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I. 

Heber  eioe  retrotracheale  RetenüoDsgeschwoIst 

Von  Dr.  Wenzel  GTuber, 

Professor  der  Anatomie  in  St.  Petersburg. 
(Hiena   Taf.  L) 


Dei  gewissen  Untersuchungen,  die  ich  seit  langer  Zeit  über  den 
Oesophagus  im  Grossen  vornehme,  fand  ich  im  Februar  1869 
bei  der  Leiche  eines  Mannes,  der  an  tuberculöser  Longenpbthise 
mit  grossen  Cavernen  in  beiden  Lungenflügeln  verstorben  war,  eine 
der  membranösen  hinteren  Wand  und  der  rechten  Seiteu'- 
wand  der  Trachea  gleich  unter  dem  rechten  Lappen  der 
in  diesem  Falle  keinen  Isthmus  besitzenden  Glandula  thyre- 
oidea  anhängende  Retenlions-Geschwulst  von  beträchtlicher 
Grösse. 

Die  Untersuchung  dieser  Retentions-Geschwulst  der 
Trachea  ergab  Nachstehendes: 

Lage.  Die  Geschwulst  liegt  zur  Hälfte  hinter  der  rechten  Hälfte  der  hin- 
teren membranösen  Wand  der  Trachea,  zur  Halfle  dorfiber  rechts  hinaus  und  an 
der  rechten  knorpligen  Seitenwand  derselben  bis  0,9  Cm.  an  dieser  vorwärts,  gleich 
DDter  dem  rechten  Lappen  der  Glandula  tbyreoidea  zwischen  der  Carotis  communis 
deztra  und  dem  nach  linlss  verschobenen  Oesophagus.  Sie  reicht  von  der  H5he 
des  3.  bis  4.  Knorpelringes  der  Trachea  und  einer  Stelle  derselben,  die  rfickwirts 
1,3  Cm.,  seit  Wirts  2  Cm.  von  der  Cartilago  cricoidaa  absteht,  bis  tar  BiHie  das 
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13.  Koorpelrioges  ond  einer  Stell«  der  Trachea  abwärts,  welche  3,5  Cm.  ober  dem 
nntereo  Ende  ihrer  membranösea  Wand  sich  beflndet. 

Verbindung.  Die  Geschwulst  gebt  ?on  der  membranösen  hinteren 
Wand  der  Trachea  aus,  ist  mit  dem  rechten  Lobus  der  Glandula  thjre- 
oidea  durch  lockeres  Bindegewebe  und  Fett  Tereinigt,  mit  der  rechten  Seiten- 
wand der  Trachea  und  mit  dem  Oesophagus  aber,  namentlich  mit  ersterer  durch 
dichtes  langes  Bindegewebe  fest  verwachsen. 

Gestalt.  Die  Geschwulst  hat  das  Aussehen  eines  linglich-wQr  fei  för- 
migen Körpers,  der  sich  beim  Durchfühlen  als  ein  verschieden  dickwandiger, 
geßtcherter  und  mit  einer  Flüssigkeit  an  kleinen  Partien  am  oberen  ond  ontereo 
Ende  völlig,  übrigens  mftssig  angefüllter  Sack  so  erkennen  gibt,  welcher,  wieseine 
Vergrösserong  beim  Loft  ein  blasen  in  die  Trachea  beweist,  mit  dem  Bohre  der 
letzteren  commonicirt. 

Grösse.  Die  Geschwulst  misst  in  verticaler  Bichtung  4,3  Cm.,  in  transver- 
saler Bichtnng  2,7  Cm.  und  in  sagiltaler  Bichtung  1,8  Cm. 

Oeffnungen  in  das  Tracheairohr.  Nach  der  Spaltung  der  Trachea  in 
der  Mitte  ihrer  vorderen  Wand  sind  an  der  Schleimhaut  der  hinteren  membranösen 
Wand,  die  Zeichen  chronischer  Entzündung  aufweist,  drei  kleine  Oeffnungen 
zu  bemerken,  durch  welche  beim  Drucke  der  Geschwulst  eine  Flüssigkeit,  welche 
sich  als  Schleim  erweist,  hervorquillt.  Die  Oeffnungen  liegen  am  rechten  Bande 
der  hinteren  membranösen  Wand  neben  den  Enden  der  Knorpelringe  in  ge- 
rader Linie  unter  einander.  Die  obere  Oeffnung  (a)  sitzt  in  einer  Vertiefung 
neben  dem  Ende  des  5.  Knorpelrioges ,  die  mittlere  Oeffnung  {ß)  neben  dem 
Ende  des  8.  Knorpelringes  und  die  untere  Oeffnung  (/)  neben  dem  Ende  des 
hautigen  Zwischenrsumes  des  gsblig  gespaltenen  10.  Knorpelringes.  Die  obere 
Oeffnung  ist  rundlich,  die  beiden  anderen  haben  die  Gestalt  querer  Spalt- 
chen. Die  obere  Oeffnung  ist  die  grösste.  Alle  Oeffnungen  sind  nur 
so  weit,  um  dünne  Sonden  oder  dicke  Borsten  aufnehmen  zu  können.  Blist  mao 
Luft  in  die  obere  Oeihong,  so  i^ird  nur  eine  ganz  kleine  über  dem  obereo 
Ende  der  Geschwulst  sitzende,  damit  durch  Bindegewebe  locker  vereinigte  Partie  (a) 
derselben,  blast  man  Luft  durch  die  untere  Oeffnung,  so  wird  wieder  nur  eine 
kleine,  aber  an  der  medialen  Ecke  des  unteren  Endes  der  Geschwulst  gelagerte 
und  damit  völlig  verschmolzene  Partie  (c)  derselben,  und  bläst  man  Luft  In 
die  mittlere  Oeffnung,  so  wird  die  übrige  mittlere  grösste  Partie  (b,  b'j 
der  Geschwulst  bis  zur  Prallheit  ihrer  Wände  angefölU.  Dadurch  erweisen  sich 
die  flock  er  der  Geschwulst  theils  als  von  einander  geschiedene  besondere  Partien 
derselben,  theils  als  Ausbuchtungen  des  Sackes  der  mittleren  Partie.  Die  durch 
die  obere  und  untere  Oeffnung  in  die  obere  und  untere  kleine  Partie  der 
Geschwulst  eingeblasene  Luft  entweicht  von  selbst  wieder;  die  durch  die  mittlen 
Oe^nung  in  die  mittlere  grösste  Partie  derselben  eingeblasene  L o ft  kann  daraus 
nur  durch  Druck  entleert  werden.  Die  Wände  der  ersteren  fallen  daher  sogleich 
wieder  zusammen,  die  Wände  der  letzteren  aber  bleiben  prall  gespannt. 

Bedeutung.    Die  Geschwulst  ist  aus  drei  der  vielen  an  der 
hinteren  Wand  der  Trachea  zwischen   dieser  und  dem  Oesophagus 


frei  liegenden  grossen  Retrotrachealdrilsen  zusammengesetzt,  welche 
zu  drei  mit  einander  vereinigten  Follicularcysten  —  Seh  leim - 
Cysten  —  mit  drei  besonderen  offenen  Orificien  entartet 
sind.  Die  an  und  über  dem  oberen  Ende  der  Geschwulst  an  der 
membranösen  Wand  der  Trachea  zwischen  dem  Oesophagus  und 
dem  rechten  Lobus  der  Glandula  thyreoidea  liegende,  von  der  Ge- 
schwulst isolirte  und  damit  nur  locker  vereinigte  kleine  Partie 
ist  die  cystische  obere  Retrotrach^aldrüse  (a)  der  Geschwulst. 
Diese  hat  eine  ovale  Form,  ist  in  verlicaler  Richtung  7  Mm.,  in 
transversaler  Richtung  6  Mm.  und  in  sagittaler  Richtung  4  Mm. 
dick.  Ihr  Parenchym  erweist  sich  als  hypertrophirte  DrUsenmasse. 
Ihre  eystenartig  ausgedehnte  kleine  Höhle  ist  mit  dickerem  Schleim 
angefüllt  und  mündet  durch  die  runde  obere  Oeffnung  der  Ge- 
schwulst in  die  Trachea.  Die  an  der  medialen  Ecke  des  unteren 
Endes  der  Geschwulst  sitzende,  damit  verschmolzene  etwas  grössere 
andere  Partie  gehört  der  cystischen  unteren  Retrotracheal- 
drüse  (c)  der  Geschwulst  an.  Diese  hat  eine  ovale  Form,  ist 
1,1  Cm.  lang,  0,9  Cm.  breit  und  4,5  Mm.  dick,  ihr  Parenchym 
erweist  sich  ebenfalls  als  hypertrophirte  Drüsenmasse.  Ihre  eysten- 
artig erweiterte  Höhle  ist  auch  mit  dickerem  Schleim  angefüllt  und 
mündet  durch  die  spaltförmige  untere  Oeffnung  der  Geschwulst 
in  die  Trachea.  Die  zwischen  genannten  beiden  kleinen  Partien 
gelagerte  all ergrösste  mittlere  Partie  der  Geschwulst  gehört 
zur  cystischen  dritten  und  mittleren  Retrotrachealdrüse 
(b,  b*)  der  Geschwulst.  Diese  ist  zu  einer  grossen  Follicular- 
cyste  entartet,  welche  Wände  aufweist,  die  an  einzelnen  Stellen 
dünn,  an  anderen  und  den  meisten  dick,  vielfach  und  verschieden 
ausgebuchtet  sind,  welche  in  Folge  verschieden  dicker  und  breiter, 
durchbrochener  und  nicht  durchbrochener  Septa  eine  Haupthöhle 
und  damit  communicirende  Nebenhöhlen  besitzt,  also  gefächert 
erscheint«  Ihre  Wunde  bestehen  aus  entarteter  Drüsensubstanz, 
die  nur  am  Umfange  eines  grossen  Nebensackes  der  lateralen 
Ecke  des  unteren  Endes  der  Geschwulst  eine  dem  Parenchym 
einer  hypertrophirten  Drüse  analoge  Anordnung  (b)  auf- 
weiset Ihre  gefächerte  Höhle  hat  glatte  Wände  und  enthält  eine 
Quantität  dünnflüssigen  Schleimes  mit  einzelnen  Epithelialzellen, 
vielen  Kernen  und  Felttröpfchen.  Abgesehen  von  zwei  grossen 
ovalen  0 Öffnungen  (dd)    in    der  Mitte  breiter  Septa,    welche 
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in  grosse  NebensScke  der  Cyste  fUbren,  ist  an  der  medialen  Hälfte 
der  vorderen  Wand  derselben  über  der  Mitte  der  Höbe  der  letz- 
teren in  einer  Vertiefung  eine  kleine  ovale  Oeffnung  (ß^)  von 
der  Grösse  des  Kopfes  einer  grossen  Stecknadel  zu  seben,  welcbe 
in  einen  kurzen  gegen  die  Tracbea  verengten  Kanal  fuhrt,  der 
durcb  die  spaltförmige  mittlere  Oeffnung  der  Geschwulst  in  die 
Tracbea  mündet  Keine  der  drei  die  Geschwulst  zusammensetzenden 
Cysten  communicirt  mit  der  anderen. 

Entstehung.  Die  die  Retentionsgeschwulst  bildenden 
drei  retrotrachealen  Follicularcysten  mit  offenen  Ori- 
ficien  haben  sich  aus  drei  Retrot rachealdrüsen  entwickelt, 
welche  wohl  in  Folge  der  auf  sie  von  der  Schleimhaut  der  Trachea 
aus  verbreiteten  chronischen  Entzündung  hypertrophirt 
waren.  Wahrscheinlich  durch  die  mit  Entzündung  einbergebende 
Schwellung  und  dadurch  bedingte  Verengerung  ihrer  klei- 
nen AusführungsgSnge  wurde  der  Abfluss  des  reich- 
lichen Secretes  aus  ihrer  Höhle  auch  in  verschiedenem  Grade 
bebindert.  Durch  diese  Behinderung  trat  Retention  des 
Secretes  und  zwar  in  verschiedenem  Grade  auf,  welche  allmäh- 
lich zur  Umbildung  der  drei  Retrotracbealdrüsen  zu  drei 
in  verschiedenem  Grade  entwickelten  Schleimcysten  mit  offenen 
Orificien  in  die  Trachea  geführt  hatte. 

Seltenheit  des  Vorkommens  und  anscheinende  Wich- 
tigkeit der  Kenntniss.  Die  Retentionsgeschwulst  un- 
seres Falles,  was  den  hoben  Grad  der  Entwickelung  anbe- 
langt, erinnert  nur  an  die  grosse  Retentionsgeschwulst, 
welche  C.  Rokitansky*)  1832  bei  einem  39jährigen  Manne  be- 
obachtet und  abgebildet  hat.  Ob  das  Individuum  unseres  Falles 
im  Leben  von  der  Geschwulst  irgend  welche  Beschwerden  gehabt 
habe  oder  nicht,  ob  die  Geschwulst  im  Leben  des  Individuums  eine 
Untersuchung  und  Diagnose  veranlasst  hatte  oder  nicht,  konnte  nicht 
erfahren  werden.  Gewisse  Beschwerden  beim  Schlingen  dürften 
kaum  gefehlt  haben.  Wäre  die  Geschwulst  im  Leben  erkannt  wor- 
den,  so  hätte   sie  für  Verschiedenes   genommen   werden  können, 

')  lieber  die  di?ertikel-flboIiche  Erweiterung  des  LuftröhrenkaoolB.  Oesterr. 
medic.  Jahrb.  Bd.  25  (10  oeoeeter  Folge).  Wieo,  1838.  S.  383.  Fig.  3. 
Aom.  des  Heraasgebers:  Mao  vergleiche  meio  Werk  Ober  die  Geschwülste. 
Bd.  r.  S.  265.  V. 


z.  B.  für  eine  tief  sitzende  Struma,  reine  cystiscbe  Trachektasie, 
ganz  neu  gebildete  Cyste  u.  s.  w.  Hätte  das  Individuum  lünger 
gelebt,  so  würden  sich  wahrscheinlich  auch  die  zwei  kleinen  Cysten 
der  Geschwulst  durch  das  retin  irte  Secret  allmählich  dilatirt  und 
dadurch  Zunahme  der  Geschwulst  an  Volumen  mit  der  Zeit  bedingt 
haben.  Die  Geschwulst  hStte  durch  leicht  mögliche  Atresie  der 
kleinen  Oeffnungen  ihrer  Cysten  sogar  ganz  geschlossen  werden 
können.  Sie  wfJrde  sich  in  diesem  Fdlle  zu  einem  grossen  dünn- 
wandigen vielfäcberigen,  aus  drei  Hauptcysten  zusammengesetzten 
Sack  haben  umbilden  können,  der  den  Eindruck  einer  retrotrachealen 
selbstHndigen  Cyste  machen  könnte. 

Verhalten  der  Glandula  thyreoidea,  Trachea  und 
Bronchi.  Die  Glandula  thyreoidea  (B  B')  besteht  aus  zwei 
isolirten  nicht  grossen  Lappen.  Die  Lappen  sind  durch  einen 
1,3  Cm.  breiten  Raum,  in  welchem  der  Anfang  der  Trachea  frei 
zu  Tage  liegt,  von  einander  geschieden.  Ihr  fehlt  der  Isthmus. 
Von  der  oberen  Ecke  des  medialen  Endes  des  rechten  Lap- 
pens (B)  erhebt  sich  ein  sehmales,  kurzes,  bandförmiges  acces- 
sorisches  Läppchen  (d),  das  durch  Bindegewebe  an  dem  unteren 
Bande  der  Cartilago  thyreoida  angeheftet  und  dem  mittleren  Lap- 
pen vieler  Fälle  mit  Existenz  des  Isthmus  analog  ist.  Trotz  des 
Mangels  des  Isthmus  communicirten  nicht  nur  die  Venen, 
sondern  auch  die  Arterien  der  von  einander  getrennten  Lap- 
pen der  Glandula  thyreoidea  und  zwar  erstere  durch  starke, 
letztere  durch  schwache  Zweige  vor  der  Trachea  miteinan- 
der. Die  Trachea  hat  15—16,  der  rechte  Bronchus  4-—5 
und  der  linke  Bronchus  8 — 9  Knorpelringe.  Trachea  und 
Bronchi  zeigen  nirgends  eine  Erweiterung.  Die  Schleimhaut  der- 
selben trägt  aber,  wie  schon  gesagt,  die  Zeichen  chronischer  Ent- 
zündung an  sich. 


6 


Erklärung    der  AbbildangeD. 

Tafel  I. 

Flg.  1.    ZoDge,  Laryox,  Trachea,  Pfaarynx  nod  Oesophagni  (Anficht  ton  Yora). 

Flg.  2.     Dasselbe  Präparat  (Ansicht  yod  hinteo). 

Fig.  3.     Oberer  Theil  der  Trachea  and  des  Oesophagus  (Ansicht  Yon  rechts  ond 
hinten). 

Bezeichnung  für  alle  Figuren. 

A  Retrotracheale  Retentionsgeschwolst. 

B   Rechter  Lappen)    .«,,,,.  ,,  ..  „  i.,,^ 

»f  *.  I.     .  f  ^«r  Glandula  thyreoidea  mit  Mangel  des  Isthmoa. 

B'  Littlier  Lappen  > 

a  Obere   kleinste   Partie   (obere   cystische  RetrotrachealdrOse)   der  Retentionsg»- 
achwulst« 

b  Mittlere  grosste  Partie  (mittlere  cystiscbe  RetrotrachealdrOse)  derselben. 

b'  Mit  hypertrophirter  DrQsensubstanz  nmgebenes  unteres  Ende  dieser  Partie. 

c  Untere   kleine   Partie    (untere   cystische  RetrotrachealdrOse)   der   Retentionsg»- 
scbwulst. 

d  Accessorisches  Lippchen  des  rechten  Lobos  der  Glandula  thyreoidea. 

«  Oriflcium  dfr  Cyste  der  oberen  kleinsten  Partie  (oberea  cystischen  Retrotracheal- 
drOse) der  Retentionsgeschwolst. 

ß  Oriflcium  des  kurzen  Ranalea  der  Cyste  der  mittleren  grössten  Partie  (mittleren 
cystiachen  RetrotrachealdrOse)  derselben  in  die  Trachea. 

ff  Oriflcium  desselben  Kanales  in  den  Gystensack. 

y  Oriflcium  der  Cyste  der  unteren  kleinen  Partie  (unteren  cystisehen  Retrotracheal- 
drOse) der  Retentionsgeschwolst  in  die  Trachea. 

iS  Oriflcia  des  Cystensackes    der  mittleren  Partie  der  Retentionageschwulst  in 
Nebensicke. 


lii^Acm'x  .-.r.-laa  BJ-Um.  _ 


l 


b 

k 
kl 

El 

'«! 
Il 

k 


II. 

Ein  Fall  von  Uterus  mascolinus,  angeborner  Strictur  der 
Uanir&hre  und  üocbgradiger  Dilatatioo  der  Harnblase  und 

llamieiter. 

Mitgetbeilt  von  Prof*  Dr.  J.  Arnold  in  Heidelberg. 

(Hienta  Taf.  II  o.  UI.) 


J^\e  Mfssbildung,  deren  ausführliche  Beschreibung  hier  folgt, 
zeigt  im  Gebiet  der  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  Abnormitäten 
und  insbesondere  Störungen  der  Entwickclung,  die  wegen  ihres 
theoretischen  und  praktischen  Interesses  eine  eingehende  Besprechung 
verdienen.  Ich  verdanke  das  Präparat  und  die  folgenden  Notizen 
über  d^i  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  dem  Herrn  Me- 
dicinalrath  Dr.  Meier  und  Herrn  Dr.  F.  Molitor  in  Garlsr  übe. 

Fraa  X.,  43'l«lire  alt,  fröhrr  sieta  gatuod,  von  krartigem  Körperbau,  hat 
ichon  Tmal  f eboren. .  Unter  dieaen  7  Geborten  war  eine  Fröbgebart.  Von  den 
Kiodem  lebt- nur  ein  einiiget.  —  Am  15.  Man  1867  war  sie  zum  leinen  Mal 
menatmirt.  Die  Scbwangeracbafl  Yerlicf  ohne  beaoodere  Bescb werden.  Die  Kindea« 
bewpgongen  wnrden  (allerdinga  aebr  aebwach)  in  der  rechten  Seite  des  Leibea 
geffiblt.  An  3.  November  Moi^gena  14  Cbr  verapSrte  Frau  X.  die  eraten  Weben. 
Um  2^  übr  wurde  iinler  befligen  Weben  der  Kopf  geboren.  Die  weitere  CotHick- 
lang  dea  Kiodea  venögerte  aicb  aber  troti  der  angewandten  manoellen  Hülfe  der 
Hebamme  ao  aolTallend,  daaa  beachloaaen  wurde,  wegen  dieses  gant  ORgewöbolichen 
Vofgangea  der  Gebart  den  Gebartabdfer  za  rufen.  Während  bieren  die  Anstallen 
getroffen  worden,  erfolgte  endlich  ^-  f  Stunden  nach  Austreibung  dea  Kopfes  -~ 
die  Gebort  dea  übrigen  Kiodskorpera  and  ^gleichzeitig  die  Auastoasung  der  Nach- 
geburt. Die  Mutter  will  noch  am  Abend  vor  der  Geburt  deutlich  schwache  Kinda- 
bewegoogen  gefAhlt  haben.  Daa  Wochenbett  verlief,  wie  alle  frQberen,  vollkommen 
normal. 

Die  Rdrpargröaae,  die  Verbiltnisse  der  Glieder  zum  Körper,  die  Kopfdurcb- 
mesaer,  Kopfhaare,  Aogenbrauenhaare,  Cilien  und  Nagelbiidung  aind  wie  bei  einem 
Fötus  von  7  Monaten.  Der  Kopf  ist  thurmabnlich  geformt,  die  Fontanellen,  na- 
mentlich die  vordere,  aind  aebr  grosa.  Die  linke  Nasenöffouog  lauft  schlitzförmig 
nach  dem  Nasenrücken  aus,  so  daaa  der  Nasenflügel  zum  Theil  von  dem  letzteren 
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getrennt  ist.  Am  RQcken,  Hals  nod  an  der  Bmst  sind  die  FornMn  nomal;  nnr 
ist  die  letztere  in  ihrem  onteren  Abschnitt  nach  vom  and  beiden  Seiten  weiter. 
Der  Bauch  ist  Icoglig  ausgedehnt;  der  Nabelring  steht  hoch  und  befindet  steh  H  Cm. 
(im  Bogen  gemessen)  fiber  der  Symphyse  und  6  Cm.  abwirts  vom  unteren  Ende 
des  Brustbeinkdrpers.  Der  Durchmesser  des  Bauches  vom  Lendentheil  der  Wirbel- 
siule  bis  zum  NabelriDg  betrilgt  1 1  Cm.,  im  Querdorchmesser  9  Cm.  An  der  Stelle 
der  iosseren  Geschlechtstheile  findet  sich  eine  beutelformige  Erhebung  der  Baal 
mit  einer  Nahtspar  in  der  Mittellinie.  Der  hintere  und  mittlere  Theil  des  Beotels 
ist  gefaltet  ond  mit  einer  Raphe  tersehen  (Scrotum),  der  vordere  obere  Theil  lai 
glatt  und  entspricht  dem  Schamberg.  Unter  diesem  findet  sich  eine  rundliche 
Oeffnung  von  2  Mm.  im  Durchmesser;  der  untere  ond  seitliche  Umfang  derselben 
besitzt  die  Gestalt  einer  schwach  halbmondförmigen  Falte  (Taf.  II.  Fig.  1).  Sie  ist 
3^  Cm.  von  der  Afteröffoung  entfernt.  Die  unteren  Glieder  liegen  mit  den  Unter- 
schenkeln und  Füssen  über  einander  gekreuzt  auf  dem  unteren  Abschnitt  des  kugligen 
Leibes  ond  zwar  so,  dass  zwischen  den  Oberschenkeln  die  Schsmtheile  sichtbar 
werden,  der  Unterschenkel  des  rechten  Beines  vor  dem  des  linken  sich  befindet 
und  der  rechte  Foss  mit  der  Sohle  die  fiauchfliche  berührt,  wihreod  der  linke 
mehr  absteht.  Beide  untere  Eziremit&ten  sind  In  hohem  Grade  abgeplattet  and 
zwar  der  Unterschenkel  und  Fuss  in  höherem  Grade  als  der  Oberschenkel.  Die 
Stellung  des  Fasses  zum  Unterschenkel  ist  dieselbe  wie  beim  Pes  Taros  (Taf.  II. 
Tig.  1).  Da  wo  der  rechte  Unterschenkel  über  dem  linken  gekreuzt  liegt,  zeigt 
sich  letzterer  ausgehöhlt.  Die  oberen  Glieder  sind  im  Ober-  ond  Vorderarm  regel- 
missig  gebildet;  die  Hand  aber  hat  zum  Vorderarm  beiderseits  dieselbe  Stellttog 
wie  bei  Talipomanos  vara.  Beide  Hiode  liegen  gekreuzt  (die  rechte  ober  die  linke) 
auf  dem  oberen  Abschnitt  des  ausgedehnten  Leibes. 

Nach  Eröffnung  des  Cavom  abdominis  zeigt  sich  die  Anachwcllang  des  Banchea 
als  darcb  abnorme  Ausdehnung  der  Harnblase  Torsflglich  bedingt.  Diese  nimmt 
die  ganze  Breite  der  Baacb höhle  ein  und  reicht  2  Cm.  ober  die  hochstehende  Nabel- 
Öffnung  (Taf.  II.  Fig.  1 ).  Sie  besitzt  die  Gestalt  einer  Birne,  deren  breiterer  TheU 
aufwärts,  deren  schmälerer  abwärts  in  die  Beckenhöhle  gerichtet  ist  (Taf.  11.  Fig.  2). 
Ersterer,  dessen  Qoerdurcbmesser  8  und  Tiefedorchmesser  7^  Cm.  belrlgt,  ist  uch 
oben  ond  hinten  vom  Baochfell  öherzogen,  an  der  vorderen  Wand  aber  in  einer 
Breite  von  5  Cm.  fest  mit  der  Baucbwsnd  verwachsen  und  zwar  so  weit  aufwärts 
von  der  Symphyse,  dass  aoch  ein  Stock  der  Vena  umbilicalis  nicbst  dem  Nabelring 
von  2  Cm.  LSoge  mit  der  Blase  in  inniger  Verbindung  steht.  An  den  beiden  Seiten 
der  Blase  sieht  man  durch  den  Banchfelluberzug  die  Arteriae  umbilicales  verlanfen 
(Taf.  H.  Fig.  I ).  An  der  hinteren  Wand  treten  durch  das  Peritonlum  kleine  mnd- 
liehe  und  längliche  Anschwellungen  hervor,  da  wo  der  obere  breitere  Abschnitt  der 
Blase  in  den  unteren  schmäleren  Qbergeht  (Taf.  111.  Fig.  1  a  a).  Letzterer  besitzt 
ober  den  EinmQndungsstellen  der  Harnleiter  eine  Breite  von  5  Cm.  und  eine  Tiefe 
von  4  Cm. ,  ist  in  dieser  Gegend  von  hinten  ond  von  der  Seite  etwas  eingeschnfirt, 
erweitert  sich  allmfihlich  nach  oben  und  verschmilert  sich  ziemlich  rasch  abwirta 
zum  Blaseobsls  (Taf  U.  Fig.  2).  Die  Blase  enthält  280  Ccm.  einer  schwach  ge- 
trfibten,  gelblichen,  wie  Harn  riechenden  Flössigkeit,  in  der  sich  kernhaltige  Plai- 
tenepit hellen  von  sehr  ferschiedener  Form  finden. 
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Ztt  beid««  S«ilM  fön  dem  unteren  engeren  Abschnitt  eitlen  blaelge,  nach  oben 
hornartig  gekrdmmte  Erweiteningen  der  Harnleiter  (Taf.  III.  Fig.  1  u.  2) ;  die  rechte 
bt  kleiner  wie  die  linke.  Jede  eitat  mit  einem  korien  Hals  der  Harnblase  auf; 
iat  nach  vom  jind  tu  beiden  Seiten  frei,  vom  Bauchfell  überzogen  und  besitzt  nach 
hinten  eine  Baochfellduplicator,  durch  die  sie  mit  der  hinteren  Wand  der  grossen 
Beckenhöhle  losammenbängt  (Taf.  IH.  Fig.  2).  Zwischen  den  beiden  blasenartigen 
Erweiterungen  erhebt  sich  auf  der  hinteren  Fläche  des  Harnblasenhalses  ein  läng- 
licher cylindrischer  Körper,  dessen  nähere  Beschreibung  spater  folgt  (Tat  111. Fig.  In. 2). 
Vom  oberen  rundlichen  Ende  dieses  Körpers  zieht  nach  beiden  Seiten  in  dem  Ein- 
schnitt zwischen  dem  breiten  Theil  der  blasenartigen  Erweiterung  des  Harnleiters 
md  der  Harnblase  im  Bogen  nach  oben  und  aussen  nnd  dann  nach  nnten  und 
ansäen  ein  wetsalicher  Faden,  der  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  der  blasen* 
artigen  Erweiterung  der  Harnleiter  mit  einem  Gebilde  in  Zusammenhang  steht,  das 
dem  Hoden  und  Nebenhoden  eines  Fötus  fon  6  Monaten  gleicht  (Taf.  II.  Fig.  2 
und  Taf.  UL  Fig.  1  o.  2).  Man  kann  an  ihm  deutlich  den  eigentlichen  Hoden,  Kopf 
nnd  Schweif  des  Nebenhodens  (Taf.  II.  Fig.  i),  sowie  ein  kurzes  und  breites  Ge- 
kroa  unterscheiden,  durch  welches  dasselbe  mit  der  Wandang  des  erweiterten  Harn- 
leiters zusammenhängt.  Während  aus  seinem  unteren  Ende  der  eben  erwähnte 
2  Hm.  dicke  Streifen  (Vas  deferens)  abgeht,  der  in  der  bezeichneten  Hichtung  zie- 
hend in  dem  oberen  Ende  des  cylindrischen  hinter  und  unter  dem  Blasenbals  ge- 
legenen Körper  ausläuft,  geht  fom  oberen  Ende  ein  schmälerer  und  breiterer  Streifen 
(Vasa  spermatic.  intern.)  ab,  welcher  zwischen  dem  Bauchfell  und  der  blasenartigen 
Erweiterung  des  Ramleiters  nach  oben  zieht  (Taf.  II.  Fig.  2  und  Taf.  HI.  Fig.  1). 
Diese  letztere  bat  auf  der  rechten  Seite  einen  Langend urchmesser  fon  5  Cm.  und 
am  weitesten  Theil  eine  Breite  von  3,3  Cm.  und  geht  nach  oben  in  einen  cylin- 
drisch  gestalteten  8  Mm.  weiten  Harnleiter  über.  Sie  steht  mit  der  Harnblase  in 
offener  Verbindung.  Von  dem  Harnleiter  aus  kann  Luft  in  die  Harnblase  durch 
die  blasenartige  Erweiterung  getrieben  und  wiederum  auf  demselben  Wege  entleert 
werden.  Die  blasenartige  Erweiterung  des  linken  Harnleiters  besitzt  eine  Lange 
von  5,0  Cm.  und  eine  Breite  Ton  4  Cm.,  setzt  sich  nach  obeo  in  einen  Kanal  fort, 
der  nächst  der  Blase  nur  4  Mm.,  nächst  der  Niere  aber  5  Mm.  dick  ist  und  dessen 
Lumen  an  mehreren  Stellen  ?on  mehr  oder  weniger  stark  vorspringenden  Falten 
anlerbrochen  wird.  Die  Erweiterung  des  linken  Harnleiters  lässt  sich  gleichfalls 
VOSS  oberen  Abachnilt  des  letzteren  aus  mit  Luft  fallen,  die  aber  nur  bei  Anwen- 
dung eines  starken  Druckes  in  die  Harnblase  entweicht,  aus  der  sie  aber  mit 
Leicbügkett  wieder  zurücktritt. 

Die  rechte  Niere  ist  auffallend  grösser  als  die  linke,  hat  eine  Lange  von 
3)9  Cm.  nnd  eine  Breite  (vom  Hilus  bis  zum  convexen  Rand)  von  2  Cm. ,  eine 
Dicke  von  l^-Cm.  Sie  ist  nnr  undeutlich  gelappt  und  an  ihrer  OberOäche  mit 
aahlreicben  kleinen  Cysten  besetzt  (Taf.  III.  Fig.  1 ).  Solcher  findet  sich  auch  eine 
grössere  Zahl  auf  dem  Durchschnitt  in  der  Kindeasubstanz.  Die  Marksubstaoz  ist 
atrophisch ;  die  Papillenspitzen  sind  abgeplattet,  die  Kelche  znm  Theil  verschlossen 
und  in  mndlicbe  Cysten  umgewandelt,  zum  Theil  offen  und  erweitert.  Auch  das 
Nierenbecken  ist  beträchtlich  diUtirt.  Die  linke  Niere  ist  2,8  Cm.  lang,  1,9  Cm. 
breit  nnd  1,3 Cm.  dick;  sie  zeigt  dieselben  Veränderungen  wie  die  rechte,  nur  ist 
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üe  Atrophie  des  Gewebes  eine  boehgradigere.  Die  IfebeantereD  lasieo  in  ibrso 
FormeD,  Lageniogs-  oed  Stractoirerbaltoisseo  keiae  Abweicboogeo  erkfnoen. 

Die  geoeaere  üotereachoog  der  Blaseoböhie,  dtt  in  der  blatereo  Bfaseowaod 
gelegenen  cylindriscfaen  Korpers,  der  Harnröhre  ond  der  insseren  Gesehlechlslhell^ 
ergab  folgende  Beruode. 

Der  cylindriscbe  Körper  liegt  am  Btaseohals  so  innig  angescbfossen ,  dass 
dessen  ganze  vordere  Seite  nicht  frei  ist;  die  hintere  Seite  aber,  sowie  der  grössere 
Thei!  der  seitlichen  Flächen  desselben  werden  vom  Baocbfell  öbertogen,  das  sich 
fiber  die  ganze  Lflnge  hinwegzieht,  am  unteren  Ende  nach  der  vorderen  Wand  des 
Mastdarmes  sich  umschlagt  und  eine  der  Cxcavatio  recto-uterioa  ähnliche,  von 
beiden  Seiten  dorch  starke  hatbmondrörmige  Falten  begrenzte  Tasche  bildet  (Taf.lU. 
Fig.  2).  Der  Körper  ist  in  seinem  kürzeren  oberen  Abschnitt  schmftter,  als  in  dem 
lungeren  unteren.  Ersterer  erscheint  durch  eine  halsartige  Einsehnürung  von  lett- 
terem  abgegrenzt  und  hat  grosse  Äehnlichkeit  mit  dem  Grund  ond  Körper  des 
Dierus  eines  5— ömonatlicben  Fötns,  unterscheidet  sich  von  einem  solchen  nor 
dadurch,  dass  der  dem  Fundus  entsprechende  ThetI  etwas  scbmlter  ond  rundticber 
ist  und  dass  die  seitlich  in  ihn  abslaufenden  FIden  nicht  rechtwinklig,  sondern 
von  oben  und  anssen  sich  an  ihn  ansetzen  (Taf.  III.  Fig.  1  u.  2).  Die  Linge  des 
ganzen  Körpers  ist  gleich  4  Cm. ,  die  des  oberen  Abschnittes  gleich  8  Mm.  Die 
Breite  betrügt  am  oberen  Ende  6  Mm.,  an  der  baisartigen  EinscbnQrung  4  Mm.,  am 
nnteren  Abscbnjtt  8  Mm.  Nach  der  Eröffnung  Blellt  sich  der  letztere  als  ein  ziem- 
lich weiter  Schlauch  dar,  dessen  Wand  eine  Dicke  von  1  Mm.  besitzt  ond  der  an 
der  inneren  FIflche  von  einer  Schleimhaut  ausgekleidet  wird  (Taf.  III.  Fig.  2).  Diese 
ist  in  Form  von  1  —  2  Mm.  vorspringenden  Querfalten  angeordnet.  Der  l&ngere 
untere  Abschnitt  endet  gegen  den  oberen  Abschnitt,  da  wo  dieser  durch  den  Hals 
abgegrenzt  ist,  blind.  Der  letztere  lisst  auf  dem  Durchschnitt  keine  Höhle  er- 
kennen; auch  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden  Faden  Hessen  sich  trotz 
wiederholter  Versuche  nicht  injiciren.  Nach  unten  verschmälert  sich  der  längere 
Abschnitt  etwas  und  mündet  1  Cm.  abwärts  von  der  Uroschlagestelle  der  Ex- 
cavatio  recto-uterioa  mit  einer  wulstigen  Oeffnung  an  der  hinteren  Wand  eines 
Sackes,  in  den  von  vorn  her  die  Harnblase  sich  eröffnet  (Sinns  uro-genitaKs) 
(Taf.H.  Fig.  2). 

Dieaer  Sack  dehnt  sich  von  der  Schoossfoge  zwischen  dem  Mastdarm  und  der 
Blase  bis  zur  Mitte  des  Uterushalses  aus.  Die  hintere  Wand  ist  gegen  das  Rectmn 
SU  ausgebucbtet,  in  ihrer  oberen  Hälfte  mit  dem  Ulerosh^ls  ▼erschmolzen  'and  liegt 
in  der  unteren  Hälfte  auf  der  vorderen  Wand  des  Rectum  auf  (Taf.  II.  Fig.  2). 
Sie  besitzt  eine  Länge  von  3  j  Cm.  im  Bogen  gemessen  ond  zeigt  ungefähr  in  der 
Mitte  die  oben  erwähnte  Uterusmöndung.  Die  vordere  Wand,  die  2,8  Cm.  lang 
ist,  besitzt  eine  2  Cm.  lange  und  1  Cm.  breite  Oeffnong,  dorch  welche  der  Sinus 
orogeoitalis  mit  der  Harnblase  commonicirt  (Taf.  II.  Flg.  2).  Nach  oben  schKesst 
sich  der  Sack  bliod  ab,  nach  unten  geht  er  unter  der  Schoossfoge  in  eine  sehr 
enge  Bohre  über,  deren  Lumen  circa  1  Mm.  im  Durchmesser  hat  ond  in  dem  unter 
der  Symphyse  verlaufenden  Abschnitt  durch  einige  zarte  FSltchen  theils  verengert, 
theils  mehr  oder  weniger  vollständig  verschlossen  wird  (Taf.  II.  Fig.  2).  Diese 
Bohre  (Urethra)  hat  eine  Länge  von  1^  Cm.  ond  mOndet  vor  der  Sehooaafhge  o«ter 


11 

dDtn  tpitsen  Wiokd  mit  eiBem  lanal  sasanfBen,  der  Acbt  unter  ond  binter  der 
Urethra  aof-  ond  ruckwftrts  verliloft,  zwischen  Mastdarm  und  dem  Anfeog  der  Harn- 
röhre blind  endigt  ond  eine  Länge  fon  1  Cm.  und  eine  Weite  von  2  Hm.  besitzt. 
In  seinem  Schleimbantfiberzng  finden  sich  an  der  vorderen  nnd  hinteren  Wand 
mebrere  qner*  nnd  schrigverlaofende  Falten,  nahe  dem  Eingang  an  aelner  vorderen 
Wand  ein  kleiner  Faltenwnlat  f  (Taf.  U.  Fig.  2).  Dieaer  Scblaach  und  die  Harn- 
rohre vereinigen  sich  zu  einem  Kanal,  der  nach  vorn  und  aussen  mit  der  oben 
beschriebenen  GescblecbtsdffaQOg  mundet  und  eine  Länge  von  1 2  Mm. ,  eine  Weite 
von  3  Mm.  bat.  An  seiner  linken  Wand  erhebt  sich  eine  loDgitudioale  Falte, 
«eiche  nach  oben  und  hinten  in  die  Scheidewand  zwischen  Kanal  ond  Urethra 
Obergeht,  nach  vorn  ond  unten  aber  nahe  der  äusseren  Oeffnung  sich  veijungend 
aufbort  (Taf.  IL  Tig.  2).  Dicht  vor  diesem  vorderen  Ende  der  Falte  bemerkt  man 
ein  sehmalea  Fältchen,  welches  von  der  hinteren  Wand  des  Einganges  in  den  Kanal 
eich  erbebt  ond  in  zwei  Schenkel  ausläuft.  Die  Oeffnung,  welche  von  der  Falte 
umschlossen  wird,  hat  1  Mm.  im  Durchmesser. 

Vom  Sinus  urogenitalis  gelangt  man  durch  die  oben '  beschriebene  weite  Oeff- 
nung in  die  Blasenhöhle,  welche  nahe  über  der  CoiAmunicatioosstelle  dieser  mit 
dem  enteren  eine  divertikelartige  AusstOlpnng  von  1  Cm.  Länge  nnd  8  Mm.  Tiefe 
■of  der  rechten  Seite  besitzt  Der  Eingang  zu  diesem  Divertikel  ist  5  Mm.  weit 
nnd  liegt  2  Cm.  abwärts  von  der  rechten  Harnleitermöndung.  Auf  der  linken  Seite 
finden  sich  mehrere  Oeffoungen  zu  divertikelarligen  Erweiterungen,  eine  grössere 
t  Cm.  Ober  der  unteren  Oeffnung  der  Blase ,  in  gleicher  Hohe  mit  der  auf  der 
rechten  Seite  und  zwei  kleinere  in  gleicher  Höbe  mit  der  Mündung  des  lioken 
Harnleiters.  Die  beiden  Haroleitermöndungen  stehen  3  Cm.  von  einander  ah.  Die 
rechte  ist  schlitzförmig,  2  Mm.  breit  und  öflbet  sich  unmittelbar  ond  in  gerader 
Richtnng  in  die  entsprechende  blasenartige  Erweiterung.  An  der  Stelle  der  Imken 
aber  ist  eine  bohnengrosse  bentelförmige  Erhebung  der  Schleimhaut  vorhanden, 
die  sich  vom  linken  Harnleiter  aus  mit  Luft  füllen  lässt  und  dann  die  Mündung 
80  verlegt,  dass  keine  Luft  in  die  Harnblase  entweicht.  Die  nähere  Untersuchung 
ergab,  dass  die  Schleimbaut  des  Harnleiters  im  äusseren,  unteren  und  inneren 
Umfang  in  die  Blase  sich  vorgestülpt  hatte,  bei  Anfflllung  des  Beutels  mit  Luft 
sich  vor  die  Oeffnnng  legte  und  dieselbe  ventilartig  vencbloss. 

Die  Hamblaseowand  ist  in  dem  unteren  Abschnitt  in  einer. Höhe  von  5  Cm. 
in  ihrer  Muskel- und  Schleimhautlage,  vorzüglich  in  ersterer  so  stark  verdiqkt,  dass 
die  Dicke  der  ganzen  Wand  4  Mm.,  die  der  Huskelhaut  3  Mm.  beträgt.  Diese  auf- 
fallende Dickenzunahme  der  Muscularis  gibt  sich  schon  an  der  inneren  Fläche  der 
Blase  kund  durch  das  Hervortreten  dicker  maisiger  Bündel  und  Balken,  die  netz- 
förmig verbunden  sind  und  grössere  und  kleinere  Lücken  zwischen  sich  lassen,  in 
welche  die  Schleimhaut  sich  hineinschlägt.  Auch  die  oben  erwähnten  rundlichen 
nnd  länglichen  Anschwellungen,  die  in  der  hinteren  Blasenwand  Ober  dem  oberen 
Ende  des  cylindrischen  Körpers  gelegen  sind,  ergeben  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untereuchung  als  hypertrophische  Muskelroassen.  Der  obere  Abschnitt  der  Harn- 
blase ist  dünnwandig,  durchscheinend  und  stellenweise  ohne  Musculator.  Der  Bla- 
tenscheitel  ist  mit  den  Nabelgefässeo  und  der  Bauchwaod  im  Umfang  des  Nabel- 
rittges  innig  vendupolzen.    Von  einem  Orachus  war  bei  der  sorgfältigsten  Tren- 
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nuDg  der  graaoDten  Tbe9e  keine  Spar  aofzododeo.    Auch  fehlt  an  der  loBeDflidie 
die  der  UracbnseiDpOaDzung  eolsprecbeode  kleine  trichterförnaige  Vertiefung. 

Was  die  ubrigeo  Uoterleibseingeweide  betrifft,  »o  zeigten  sie,  abgesehen  Yon 
der  durch  die  enorme  Ausdebnong  der  Bisse  bedingten  Dislocation,  nach  obeo  oor- 
males  Verbalten.  Das  Zwerchfell  stand  sehr  hoch.  Herz  und  Lungen  waren  normal. 
Das  Gehirn  war  ungewöhnlich  gross,  seine  SeitenTentrikel  befanden  sich  im  Zu- 
stand der  Dilatation  und  enlbieUen  40  Ccm.  einer  serösen  Flüssigkeit. 

Bei  der  genaueren  Erörterung  der  oben  geschilderten  Anoma- 
lien will  ich  mit  der  Besprechung  der  Störungen  im  Gebiet  des 
Genitalapparates  beginnen. 

Geschlechtswerkzeuge.  Sieht  man  von  der  ungewöhn- 
lichen Lage  der  Hoden  und  Nebenhoden  in  der  Bauchhöhle  ab,  so 
zeigen  sie  bezüglich  ihrer  Grösse-,  Form-  und  Structurverhültnisse 
den  gewöhnlichen  Befund,  während  die  Vasa  defereiitia  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  obliterirt  sind,  und  abgesehen  von  der  durch 
die  ungewöhnliche  Lage  der  Hoden  bedingten  anomalen  Verlaufs- 
richtung in  der  Weise  abnorm  sich  verhalten,  dass  sie  mit  ihrem 
unterem  Dritltheil  in  den  an  der  hinteren  Blasenwand  gelegenen 
Körper  sich  verlieren,  ohne  an  irgend  einer  Stelle  des  Urogenital- 
apparates zu  mUnden.  Wenigstens  war  man  trotz  der  sorgfältig- 
sten Untersuchung  nicht  im  Stande,  neben  oder  in  dem  erwähnten 
Körper  Spuren  der  Vasa  deferentia  oder  an  irgend  einer  Stelle  des- 
selben oder  des  Sinus  urogenitalis  deren  Mündungen  aufzufindetf. 
Ebenso  fehlen  Samenblasen  und  Prostata. 

Das  an  der  hinteren  ßlasenwand  gelegene  cylindrische  Gebilde 
wird  an  seiner  hinteren  Fläche  von  dem  PeritouSaiUberzug  der  Blase 
bekleidet,  während  es  mit  der  vorderen  Fläche  der  Muskelhaut  der 
letzteren  aufliegt.  Sein  oberer,  kürzerer  und  schmälerer  Abschnitt 
ist  solid,  sein  unterer  längerer  und  breiterer  Theil  erscheint  als 
ein  Kanal  mit  weitem  Lumen,  dessen  Schleimhautüberzug  quer- 
gefallet ist  und  dessen  Wandungen  massig  dick  und  muskulös  sind. 
Derselbe  mündet  nach  unten  mit  einer  rundlichen  von  einem  Haut- 
wulst begrenzten  Oeffnung  in  den  Sinus  urogenitalis.  Die  Deutung 
dieses  Körpers  wird  kaum  zweifelhaft  sein.  Es  wird  Niemand  Anstand 
nehmen,  ihn  für  einen  Uterus  auszugeben  und  zwar  für  einen  Ute- 
rus masculinus,  weil  er  sich  bei  einem  zweifellos  männlichen  Indi- 
viduum vorfindet.  Schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  Frage, 
welche  Tbeile  dieses  Gebildes  den  Abschnitten  eines  normal  ent- 
wickelten Uterus   gleich   zu   setzen   sind.    Muss  der  solide  obere 
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Theil  HUP  als  rudimentärer  Uteruskörper  oder  als  üteruskörper  -|- 
Uterushais  aufgefasst  werden  und  ist  der  untere  schlaucbartige  Ab- 
schnitt als  Uterushals  oder  als  Scheide  zu  bezeichnen?  —  Es  wird 
geeignet  sein,  mit  der  Deutung  des  kanalartigeu  Gebildes  zu  be^ 
ginnen,  weil  von  ihr  im  Wesentlichen  die  des  soliden  Körpers  ab- 
hängt Sollten  sich  Anhaltspunkte  dafür  finden,  dass  das  erstere 
als  Uterushals  auszugeben  ist,  so  wird  man  in  dem  letzteren  nur 
einen  Uteruskörper  erkennen  können.  Würden  sich  aber  mehr 
&ande  für  die  Auffassung  desselben  als  Scheide  beibringen  lassen, 
so  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  der  solide  Körper  den  ganzen 
Uterus  in  allerdings  sehr  rudimentärem  Zustande  reprSsentire. 
Das  schlauchartige  Gebilde  für  eine  Vagina  auszugeben,  dazu  be- 
stimmt mich  zunächst  die  Betrachtung  der  Grössen-  und  Formver- 
hältnisse desselben.  Wie  oben  angegeben  wurde,  besitzt  der  Kanal 
ein  ziemlich  weites  Lumen,  dessen  Grösse  die  eifles  Cervicalkanals 
bei  einem  gleichalterigen  weiblichen  Fötus  weit  übertri£Pt.  Ueber- 
diess  sind  die  Wandungen  dünner  als  diejenigen  eines  Uterushalses. 

Auch  die  Anordnung  der  Falten  in  der  Schleimhaut  entspricht 
mehr  derjenigen,  welche  wir  in  der  Vagina  weiblicher  Früchte  aus 
dieser  Periode  finden,  als  der  Zeichnung  an  der  Schleimhaut  einer 
Portio  cervicalis  uteri.  Dazu  kommt  noch  die  Beziehung  des  Ka- 
nals zu  dem  Sinus  urogenitalis,  in  welchen  derselbe  mit  einer  Oeff- 
nung,  die  von  einem  dem  Hymen  gleichenden  Schleimhautwutst 
umgeben  ist,  einmündet.  Die  aus  der  Entwickelungsgeschichte  ab- 
zuleitenden Gesichtspunkte,  welche  hei  der  Entscheidung  dieser 
Frage  in  Betracht  kommen,  werde  ich  unten  berühren.  —  Haben 
wir  uns  somit  für  die  Auslegung  des  Kanals  als  Scheide  ausge- 
sprochen, so  werden  wir  den  an  diesen  sich  anschliessenden  flei- 
schigen Körper  als  Uteruskörper  -|-  Uterushals  bezeichnen,  welche 
allerdings  in  sehr  rudimentärem  Zustande  sich  befinden. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  sind  bei  unserer  Missbildung 
sehr  mangelhall  entwickelt  und  tragen  weder  einen  ausgesprochen 
männlichen  noch  weiblichen  Charakter.  Es  findet  sich  eine  einfache 
rundliche  Geschlechtsöffnung,  in  die  von  hinten  und  oben  die  Harn- 
röhre ausmündet.  Dieselbe  wird  nach  beiden  Seiten  von  etwas 
dickeren  Haulwülsten  begrenzt.  Da  wo  diese  oben  zusammenlaufen, 
liegt  ein  warzenförmiger  (der  Giitoris  ähnlicher)  Körper.  Darch  die 
Geschlechtsöffnung  gelangt  man  in  einen  Kanal,  der  zwischen  Mast- 
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dann  und  Harnröhre  gelegen  ist  und  nach  oben  und  hinten  blind 
endet.  £ine  Communication  desselben  mit  dem  Sinus  urogenitalis 
ist  nicht  vorbanden.  Während  die  hinlere  gegen  den  Mastdarm 
gelegene  Wand  vollständig  ist,  wird  der  Schlauch  in  seinen  vorderen 
Zweidrittheilen  von  der  Harnröhre  nur  theilweise  durch  eine  Quer- 
falte  getrennt.  Bei  der  Deutung  dieser  Befunde  wird  man  von  dem 
Gesicbtspuokte  ausgehen  müssen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  männ- 
lichen Individuum  zu  thun  haben,  da  gewiss  der  Grundsatz,  dass 
die  Beschaffenheit  der  Geschlechtsdrüsen  über  das  Geschlecht  eines 
Individuums  entscheidet,  richtig  ist  Die  neben  der  Geschlechts- 
Öffnung  gelegenen  Hautwülste  entsprächen  somit  einem  mangelhaft 
entwickelten  Scrotum:  eine  Auffassung,  für  deren  Richtigkeit  das 
Vorhandensein  einer  Raphe  und  die  bedeutende  Breite  des  Dammes 
geltend  zu  machen  ist.  Die  warzenartige  Bildung  unter  dem  Scham- 
berge entspräche  einem  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenen  Pe- 
nis. In  welcher  Weise  die  Existenz  einer  rundlichen  Geschlechts- 
öffnung unter  diesem  mit  der  Annahme  sich  vereinigen  lässt,  dass 
unsere  Missbildung  männlichen  Geschlechtes  sei,  werde  ich  nachher 
nachzuweisen  versuchen,  wenn  die  hier  beschriebenen  Abweichun- 
gen aus.  anomalen  Vorgängen  bei  der  Entwickelung  ihre  Erklärung 
finden. 

Nach  dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  über  die  Genese 
des  Genitalapparales,  wie  wir  sie  den  Untersuchungen  J.  Müller's, 
Rathke's,  Weber's,  Kobelt's,  H.  MeckeTs,  Thiersch's,  Leu- 
ckart's,  Kölliker's  u.  A.  über  diesen  Gegenstand  verdanken, 
ist  wohl  folgende  Entstehung  der  beschriebenen  Anomalien  die 
wahrscheinlichste. 

Die  Geschlechtsdrüse  hat  nach  dem  männlichen  Typus  sich 
entwickelt,  d.  h.  zu  normalen  Hoden  sich  ausgebildet,  bei  denen 
aber  der  Vorgang  des  Descensus  ausblieb.  Die  Wol  ff  sehen  Kör- 
per haben  sich  zu  den  Nebenhoden,  deren  Ausführungsgänge  zu 
den  Canales  epididym.  und  den  Vasa  dcferentia  gestaltet.  Dass  die 
letzteren  als  solide  Gebilde  hier  sich  darstellen,  dafür  sind  zwei 
verschiedene  Erklärungsweisen  beizubringen. 

Bekanntlich  sind  die  Ausführungsgänge  der  Wolff 'sehen  Kör- 
per ursprünglich  sohd  und  gestalten  sich  erst  später  zu  Kanälen 
um.  Man  könnle  somit  annehmen,  dass  sie  auf  eiuer  frühen 
Stufe  der  Entwickelung  stehen  geblieben  seien  und  desshalb  keine 
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Ltehtung  besitzen.  Oder  aber,  man  führt  ihren  anomalen  Zustand 
auf  einen  Vorgang  der  ObliteraUon  zurück,  der  die  bereits  zu  Ka- 
nälen umgewandelten  Gänge  betroffen  hat.  Die  letztere  Deutung 
sebeint  mir  die  wahrscheinlichere,  einmal  weil  der  übrige  Theil  des 
Wolfrisdien  Körpers,  d.  i.  der  Nebenhoden,  eine  normale  Enlwicke» 
long  erfahren  hat:  ein  Umstand,  der  der  Annahme  einer  mangel- 
haften Entwickelung  oder  einer  Entwickelungshemmung  seines  Aua- 
löhrungsganges  nicht  gerade  Vorschub  leistet,  und  zweitens,  weü 
in  dem  Zustande  der  Harnwerkzeuge  genügende  Anhallspunkte  steh 
finden  lassen,  um  das  Eintreten  eines  solchen  Obliterationsvorganges 
zu  erklären.  Es  hat  somit  unsere  Misshildung,  da  die  Richtung, 
in  welcher  die  Geschlechtsdrüse  ihre  Entwicklung  nimmt,  über  das 
Gesohlecht  des  Individuums  entscheidet,  einen  männlichen  Habitus 
erhalten. 

Die  Mü Herrschen  Gänge  sind,  wie  gewöhnlich  bei  männlichen 
Individuen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  so  hier  in  ihren  oberen 
Abschnitten  nicht  weiter  zur  Entwickelung  gekommen ;  dagegen  ha- 
ben sie  in  ihren  unteren  Theilen  sich  weiter  ausgebildet  und  so  ist 
es  hier  abnormer  Weise  zu  der  Entstehung  eines  Uterus  und  einer 
Vagina  gekommen,  von  denen  der  erslere  nur  sehr  rudimentär  ent- 
wickelt ist,  indem  er  nur  eine  kleine  solide  fleischige  Masse  dar- 
stellt, während  die  letztere  eine  Entwickelung,  wie  bei  weiblichen 
Individuen  dieses  Alters  erreicht  hat.  Wir  haben  es  hier  also  mit 
einer  abnormen  und  ungleichmässigen  Entwickelung  der  verschie- 
denen Abschnitte  der  Müller'schcn  Gange  in  der  Art  zu  thun, 
dass,  während  die  obersten,  beim  Weibe  zu  Tuben  sich  umwandeln- 
den Partien  sich  gar  nicht  entwickelten,  die  mittleren  zu  einem  ru- 
dimentären Uteruskörper  -f  Uterushals  sich  gestalteten,  aus  den 
untersten  aber  eine  Vagina  hervorging,  welche  die  Form-  und  Maass- 
Verhältnisse  der  Scheide  eines  7  monatlichen  Fötus  besitzt  Die 
Müller'schen  Gänge  haben  somit  bei  unserer  Missbildung,  statt 
zu  verschwindeu,  eine  von  oben  nach  unten  gradweise  fortschrei- 
tende Entwicklung  erfahren.  Diese  Procedur  kann  um  so  weniger 
ntiffallen,  als  auch  unter  normalen  Verhältnissen  bei  männlichen 
Individuen  der  Schwund  der  Müller'schen  Gänge  von  oben  nach 
unten  fortschreitet  und  das  unterste  Stück  die  sogenannte  Vesicula 
prostatica  in  der  Regel  dauernd  sich  erhält. 

Das  Verhalten  der  Vasa  deferentia  zu  dem  Uterus  erklärt  sich 
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gleichfalls  in  der  einfachsten  Weise  aus  der  Entwiddungsgescbichte. 
Wie  durch  die  Untersuchungen  von  Thiersch  nachgewiesen  is^ 
fliessen  die  Ausführungsgänge  der  Wolff sehen  Körper  und  die 
MQ Herrschen  Gttnge  an  dem  Eingang  des  Beckens  hinter  der 
Blase  zu  einem  gemeinsamen  Strang  —  dem  sogenannten  Genital- 
strang —  zusammen,  der  somit  zu  einer  gewissen  Periode  4  Ra- 
nfile enthält.  Während  nun  in  der  Regel  bei  männlichen  Indivi- 
duen die  zu  den  Vasa  deferentia  sich  entwickelnden  Wol  ff 'sehen 
Gänge  in  späterer  Zeit  vom  Genitalstrang  sich  ablösen  und  2U 
selbständigen  Röhren  sich  gestalten,  hat  in  unserem  Fall  eine  solche 
Ablösung  und  weitere  Entwicklung  derselben  nicht  stattgefunden. 
Vielmehr  sind  sie  mit  den  Müller 'sehen  Gangen  zu  dem  fleischi* 
gen  Körper  verschmolzen,  der  über  der  Vagina  in  der  hinteren 
Blasen  wand  liegt  und  somit  so  recht  eigentlich  einen  Abschnitt  des 
Genitalstrangs  darstellt,  in  dem  aber  allerdings  die  4  Kanäle  in 
Folge  nachfolgender  Obliteration  in  solide  Gebilde  umgewandelt  und 
zu  einer  gleichartig  fleischigen  Masse  vereinigt  wurden.  Ob  die 
Müller'schen  Gänge  oder  Wolffschen  Kanäle  vorwiegend  an  der 
Zusammensetzung  dieser  sidi  betheiligten,  liess  sich  natttrlidi  jetzt 
nicht  mehr  entscheiden;  wahrscheinlicher  ist  das  erstere  schon  dess- 
halb,  weil  die  Vasa  deferentia  als  verbältnissmllssig  feine  Strünge 
in  dieselbe  sich  einsetzen  und  wir  es  hier  ja  mit  einer  abnormen 
Entwicklung  des  unteren  Abscbniites  der  Müller'schen  Gänge  zu 
einem  dem  Uterus  und  der  Vagina  entsprechenden  Gebilde  zu  thun 
haben. 

Was  das  Verhalten  der  Vasa  deferentia  in  ihrem  untersten 
Abschnitt  betrifft,  so  liesscn  sich  über  dasselbe  an  dem  Präparate 
keine  Anhaltspunkte  mehr  gewinnen.  Dennoch  ist  man  vielleicht 
berechtigt  zu  vermuthen,  dass  sie  als  feine  aber  vollkommen  solide 
Strange  in  der  vorderen  Vaginalwand  gelegen  haben  mögen. 

Die  Erklärung  der  Entstehung  des  als  Uteruskörper  -|-  Uteras- 
hals gedeuteten  Gebildes  ist  in  den  obigen  Auseinandersetzangen 
bereits  enthalten;  dagegen  erübrigen  noch  einige  Bemerkungen  be- 
züglich des  als  Vagina  bezeichneten  Kanals.  Wie  aus  den  Unter* 
suchungen  von  Thiersch,  Leuckart  und  Kölliker  hervorgeht, 
entsteht  die  Scheide  durch  Verschmelzung  des  untersten  in  den 
Sinus  urogenitalis  einmündenden  Abschnittes  der  Müller'schen 
Gänge.     In  Anbetracht  der  Beziehung  des  hier   in  Rede  stehen- 
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deo  Kanales  zu  dem  Sinus  urogenitalis  einerseits  und  der  eben 
aus  der  Eotwlckiungsgeschicbte  des  Genitalapparates  abzuleitenden 
Thatsadiien  andererseits  wird  man  wohl  bereebtigt  sein,  denselben 
als  ein  der  Vagina  bei  weiblichen  Individuen  entsprechendes  Ge- 
bilde zu  deuten,  und  dies  um  so  mehr,  als  auch  die  Form-  und 
Maassyerhflltnisse,  die  Zeichnungen  der  Schleimhaut,  die  Wulst- 
büdoBg  an  der  Mündung  zu  Gunsten  einer  solchen  Auffassung 
^rechen.  Ja,  ich  glaube,  dass  das  hier  vorliegende  Object  gerade 
insofern  ein  besonderes  Interesse  darbietet,  als  es  eine  Anschauung 
tlber  ziemlich  frühe  £ntwicklungszustMnde  der  Müller 'sehen  GXnge 
und  deren  Bezielning  zum  Sinus  urogenitalis  gibt,  d«  b.  von  jener 
Periode,  wo  die  Müller 'sehen  GSuge  in  diesen  einmünden,  aller- 
dings mit  dem  Unterschiede,  dass  es  hier  nicht  nur  zu  einer  Ver- 
scbmelzimg  derselben,  sondern  auch  zu  einer  Umwandlung  ihres 
nnteren  Abschnittes  in  eine  Vagina  gekommen  ist 

Noch  in  einer  anderen  Richtung  sind  die  Befunde  bei  unserer 
Missbildung  verwertbbar.  Schon  Morgagni  und  Alb  in  haben 
uns  Darstellungen  von  jenem  blSschenartigen  Anbangsgebilde  des 
raftnnlichen  Gesdilechtsapparates,  das  auf  der  Mitte  des  GoUiculus* 
seminalis  in  den  Canalis  urogenitalis  einmündet,  geliefert  und  das- 
selbe  als  Sinus  prostatae  bezeichnet  Malacarne  und  Steglehner 
hatten  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  durch  die  übermKssige 
Vergrösserung  des  Sinus  prostatae  ein  der  weiblichen  Vagina  tthn- 
liches  Gebilde  bei  Münnern  entstehen  könne.  Spfiter  bat  E.  H.  We- 
ber nachgewiesen,  dass  dieses  Organ  das  Rudiment  eines  Apparates 
ist,  der  bei  weiblichen  Individuen  die  eigenthUmliche  Gestaltung 
der  Genitalien  bestimmt  Weber  deutet  den  Sinus  prostate  als 
einen  Uterus,  während  Steglehner,  H.  Meckel,  Thiersch  und 
Leuckart  denselben  für  eine  Vagina  ausgeben.  Namentlich  hat 
der  letztgenannte  Forscher  eine  Reihe  von  Untersuchungen,  um 
diese  Frage  zu  entscheiden,  angestellt  und  ist  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  das  Weber'sche  Körperchen  dem  untersten  Rest 
der  Mülle r'schen  Gänge,  aus  dem  sich  bei  weiblichen  Individuen 
die  Vagina  entwickele,  entspreche.  Dass  in  unserem  Falle  dieser 
Hnterste  Abschnitt  des  Müller 'sehen  Apparates  eine  so  pravalireude, 
zu  Bildung  einer  vollständigen  Vagina  führende  Entwickelung  er- 
reicbl  hat,   verleibt  demselben  desshalb  ein  besonderes  Interesse, 

Arehivr.  pathol.  Aoat.  Bd.XLVU.  HA*  1.  2 
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weil  er  eine  nicht  Unwesen tlidie  Bestätigung  fllr  die  Richtigkeit  der 
zuletzt  erörterten  Anschauungen  liefert. 

Die  Zustände  der  äusseren  Geschlechtstheile  lassen  sich  aus 
der  Entwickelungsgeschichte  leicht  erklären,  wenn  man  auf  eine 
sehr  frtthe  Zeit  zurückgeht.  Bekanntlich  existirt  eine  Periode,  zu 
der  dieselben  nur  durch  Geschlechtsftilten,  einen  Geschlechtsbftcker 
und  eine  Geschlechtsfurche  dargestellt  werden.  Die  ersteren  er- 
scheinen als  zwei  seitliche  Wülste,  welche  später  bei  männlichen 
Individuen  zu  dem  Scrotum  in  der  Baphe  sich  vereinigen,  während 
der  Geschlechtshöcker  zum  Penis  sich  gestaltet  und  die  Geschlechts* 
furche  geschlossen  wird.  Die  Vereinigung  der^Gesehlechtsfalten 
zum  Scrotum,  der  Verschluss  der  Geschlechtsfurche  und  die  Eni- 
Wickelung  der  Geschlechtswarze  zum  Penis  sind  hier  ausgeblieben; 
daher  der  Anschein  der  geschlechtlichen  Indifferenz  an  den  äusseren 
Genitalien,  die  auf  einer  sehr  frühen  Stufe  der  Entwiekelung  stehen 
geblieben  sind.  Auf  die  Deutung  des  mit  der  Geschlechtsöffnung 
mündenden,  zwischen  Mastdarm  und  Harnröhre  gelegenen  Schlauches 
komme  ich  später  zu  sprechen. 

Aus  der  vorstehenden  Erörterung  und  Deutung  der  Abweichun- 
gen im  Gebiete  des  Genitalapparates  ergibt  sich,  dass  wir  es  hier 
mit  einem  Fall  von  abnormer  Entwiekelung  des  unteren  Abschnittes 
des  Müll  er 'sehen  Apparates  bei  einem  männlichen  Individuum  zu 
thun  haben,  die  zu  der  Bildung  eines  rudimentären  Uteruskörpers 
und  Uterushalses  und  einer  vollständigen  Vagina  geführt  hat,  wäh- 
rend die  Vasa  deferentia  und  die  äusseren  Geschlechtstheile  Stö- 
rungen in  der  Entwiekelung  darbieten.  Nach  der  jetzt  üblichen 
Nomenclatur  müsste  die  anatomische  Diagnose  auf  Uterus  mascu- 
linus  und  Hemmungsbildung  der  äusseren  Genitalien  lauten. 

Bei  der  Durchsicht  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle 
von  Uterus  masculinus,  welche  ich  in  der  beifolgenden  Tabelle 
unter  gleichzeitiger  Angabe  des  Verhaltens  der  einzelnen  Theile  des 
Harn-  und  Geschlechtsapparates,  soweit  sie  mir  bekannt  wurden, 
zusammengestellt  habe,  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  wir  verschie- 
dene Grade  dieser  Missbildung  unterscheiden  müssen,  je  nachdem 
ein  grösserer  oder  kleinerer  Abschnitt  des  MüUer'schen  Apparates 
zur  Entwiekelung  gelangte. 

Die  einfachste  Form  der  Abweichung  wird  dargestellt  durch 
jene  Fälle,  in  denen  es  nur  zu  der  Entwiekelung  einer  mehr  oder 
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weniger  grossen  einfachen  Tasche  kam,  die  an  der  Stelle  des  Col- 
ticus  seminalis  in  die  Harnröhre  sich  erttühet  und  die  sich  von  der 
unter  normalen  VerhXItnissen  nachweisbaren  Vesicula  prostatica 
lediglich  durch  den  Grad  der  Entwickelung,  welche  sie  erreichte, 
onterscbeidet.  Dieselbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  der 
unterste  Abschnitt  des  MQ Herrschen  Apparates  stärker  sich  aus- 
bildet als  gewöhnlich;  sie  entspricht  einer  rudimentären  Vagina.  — 
Die  Grösse,  welche  diese  Taschen  erreiciien,  ist  bald  eine  sehr  ge- 
ringe, bald  eine  so  bedeutende,  dass  sie  als  grosse  SScke  sich  dar- 
stellen, welche  zwischen  der  hinteren  Blasen-  und*  vorderen  Mast- 
darmwand gelegen  sind.  Ihre  Mündung  in  die  Harnröhre  ist  bald 
sehr  fein,  bald  weiter ,  nicht  selten  schlitzförmig  und  von  einem 
dgenthömlichen  Hautwulst  umgeben. 

In  einer  zweiten  Reibe  von  FSllen  IHsst  der  Sack  schon  eine 
gewisse  Gliederung  erkennen,  so  dass  man  ausser  dem  mit  der 
Harnröhre  zusammenfiiessenden  Theil  —  der  Vagina  —  noch 
einen  zweiten  Abschnitt  unterscheiden  kann,  der  meistens  gleichfalls 
einen  gewöhnlich  engeren  Kanal  mit  dickeren  Wandungen  darstellt 
Hier  handelt  es  sich  offenbar  um  die  anomale  Entwickelung  eines 
grösseren  und  zwar  desjenigen  Theiles  des  Müll  er 'sehen  Apparates, 
aus  dem  beim  Weibe  Vagina,  Uterushals  und  Uteruskörper  sich  ge- 
stalten. Die  beiden  letztgenannten  Theile  erreichen  einen  sehr  ver- 
schiedenen Grad  der  Ausbildung,  indem  sie  zusammen  nur  ein 
kleines  Organ  darstellen,  das  bald  solid  ist,  bald  eine  kleine  ein- 
fache Höhle  einschliesst,  oder  aber  ein  grösseres  Organ  repilisen- 
tiren,  dessen  Gavum  bald  einftich,  bald  doppelt  ist,  selten  vollkom- 
men mangelt.  Bei  diesen  entwickelteren  Formen  erfolgt  die  Mün- 
dung der  Vagina  sehr  hSufig  nicht  mehr  in  die  Harnröhre,  vielmehr 
eröAhen  sich  Vagina  und  Harnröhre  gemeinsam  in  der  offen  ge- 
bliebenen Geschlechtsöffnung,  die  jetzt  als  Vestibulum  vaginae  er- 
scheint wahrend  in  den  Fällen  von  einfacher  Vesicula  prostatica 
fast  nie  Tuben  vorhanden  sind,  entspringen  hier  nicht  selten  auf 
einer  oder  auf  beiden  Seiten  von  dem  oberen  Ende  Gebilde,  die 
mehr  oder  weniger  vollkommen  entwickelten  Tuben  gleichen. 

Den  höchsten  Grad  der  Entwickelung  erreicht  der  Müller'sche 
Apparat  in  jenen  Füllen,  in  denen  es  zu  der  Bildung  einer  voll- 
ständigen Vagina,  einer  Portio  cervicalis  uteri  und  eines  Uterus- 
körpers  kommt    Die  Vagina  mündet  hänfig  nach  aussen  in  dem 
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Vestibulum  mit  einer  rundlichen,  mehr  oder  weniger  grossen  Oelf- 
nuDg  (der  nicht  verschlossenen  Geschlechtsfurche).  Die  Portio  cer- 
vicalis  ist  bald  nur  sehr  kurz,  zuweilen  ziemlich  lang,  sehr  mos- 
culös,  ihr  Lumen  enger  als  das  der  Vagina,  eine  Portio  vaginalis 
kann  fehlen,  kann  aber  auch  vorhanden  sein.  Der  Uteniskörper 
ist  mehr  oder  weniger  gross ,  dickwandig  und  enthält  eine  Höhle, 
ist  seltener  vollkommen  solid.  Die  Tuben  können  mangehi,  sind 
aber  gewöhnlich  in  mehr  oder  weniger  entwickeltem  Zustande  vor- 
handen. 

Was  das  Verhalten  der  äusseren  Geschlechtstheile  in  den  Fäl- 
len von  Uterus  mascolinus  betrifft,  so  gilt  im  Allgemeinen  die  Regel, 
dass  je  geringer  der  Grad  der  Abweichung,  d.  h.  je  kleiner  die  Ve- 
sicula  prostalica  ist,  um  so  vollständiger  die  Entwickelung  der 
äusseren  Genitalien  erfolgt,  während  in  den  höheren  Graden  von 
Uterus  masculinus  dieselben  mehr  oder  weniger  hochgradig  sich 
missbildet  zeigen.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  vergrösserter  Ve- 
sicula  prostalica  bei  normalen  äusseren  Geschiechtstheilen  beobachtet 
Dagegen  fanden  sich  in  den  meisten  Fällen  von  mehr  oder  weniger 
ausgebildetem  Uterus  masculiaus  Abweichungen  der  äusseren  Geni- 
talien, so  z.  B.  verschiedene  Gfadc  der  Hypospadie  mit  und  ohne 
Verkümmerung  des  Penis,  mangelhafte  Entwicklung  des  Scrotum, 
des  Dammes  etc.  Es  sind  dies  jene  Fälle,  die  zu  der  Annahme 
eines  wirklichen  Hermaphroditismus  Veranlassung  gegeben  haben. 
Ich  will  natürlich  nicht  bestreiten,  dass  es  nicht  auch  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  geben  könne  in  der  Art,  dass  Missbildungen  mit 
wenig  entwickeltem  Uterus  masculinus  Abweichungen  der  äusseren 
Geschlehtstheiie  darbieten  oder  dass  diese  normal  sind  in  Fälfen 
von  hochgradig  ausgebildetem  Uterus  masculinus.  Aber  im  All- 
gemeinen wird  man  den  obigen  Satz  aufstellen  dürfen  nnd  wird  die 
Belege  für  dessen  Richtigkeit  in  der  beifolgenden  Tabelle  finden. 

Die  Hoden  liegen  in  den  Fällen  von  Uterus  masculinus  bald 
beide  in  der  Bauchhöhle,  bald  an  irgend  einer  Stelle  des  Leisten- 
kanals oder  vor  dem  Leistenring  oder  in  dem  mehr  oder  weniger 
entwickelten  Scrotum.  Zuweilen  liegt  nur.  ein  Hoden  in  der  Bauch- 
höhle, während  der  andere  im  Leistenkanal  oder  im  Scrotum  sich 
findet.  In  wiederum  anderen  Fällen  ist  der  eine  Hoden  im  oder 
vor  dem  Leistenkanal  gelagert,  während  der  andere,  in  das  Scrotum 
herabgestiegen  ist.    Die  Vasa  deferentia  zeigen,  abgesehen  von  der 
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durch  die  anomale  Lage  der  Hoden  bedingten  ungewöhnlichen  Ver- 
laufsrichtung ein  verschiedenes  Verhalten.  Sie  ziehen  von  den 
Nebenhoden  aus  in's  kleine  Beeken  und  verlaufen  getrennt  von  der 
Vesicula^  prostatiea  resp.  dem  Uterus  masciilinus,  oder  sie  lehnen 
sich  an  die  Seiten  derselben  resp.  desselben  an,  indem  sie  durch 
lockeres  Gewebe  mit  diesen  verbunden  sind.  In  beiden  Fällen 
bilden  sie  selbständige  Stränge,  die  bald  solid,  bald  hohl  sind. 
Andere  Male  aber  setzen  sie  sich  in  die  Wandungen  des  Uterus 
selbst  ein  und  verlaufen  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  in 
diesen  als  solide  oder  hohle  Gebilde.  Ihre  Mündungen  liegen  meist 
in  der  Harnröhre,  zuweilen  in  dem  nicht  vollständig  umgewandelten 
Sinus  urogenitalis,  selten  in  der  Höhle  der  Vesicula  selbst  und  dann 
so  nahe  an  deren  Ausmündungsstelle,  dass  man  anzunehmen  be- 
rechtigt ist,  es  bandle  sich  hier  nur  um  eine  durch  anomale  Wachs- 
thumsverhältnisse  bedingte  Verschiebung.  Mit  Recht  legt  Leu ckart 
ein  grosses  Gewicht  auf  die  Lage  der  Ausmündungsstellen  der  Vasa 
deferentia;  sie  geben,  wo  sie  nachweisbar  sind,  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Orientirung.  —  Die  Samenblasen  und  Prostata 
fehlen  in  einzelnen  Fällen  von  Uterus  masculinus,  in  anderen  sind 
sie  vorhanden. 

Die  meisten  der  in  der  folgenden  Tabelle  aufgezählten  Fälle 
waren  mir  im  Original  zugänglich,  bei  wenigen  musste  ich  mich 
mit  dem  Referat  in  Ganstatt's  Jahresbericht  oder  Schmidts  Jahr- 
büchern begnügen.  Für  die  Vollständigkeit  der  Tabelle  will  ich 
nicht  unbedingt  einstehen,  obgleich  ich  dieselbe  nach  Kräften  er- 
strebte. Ich  habe  nur  diejenigen  Fälle  aufgenommen,  die  anato- 
misch genauer  untersucht  wurden. 
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No. 


Name  des 
Aoton. 


Hoden,  Nebeohoden,  Samenleiter 
und  Samenblaseo. 


Vesicola  proatatica,  resp.  l]lenu 
maacaliDQS,  Taben. 


1. 


Petit 
1720. 


% 


Giraud 
1796. 


3. 


Malacarne 
1802. 


4. 


Ackermann 
1805. 


5. 


Schneider- 
Sommerring 
18)7. 


6. 


Steglehner 
1817. 


Zwei  Hoden  an  der  Stelle,  wo  ge- 
wöhnlich die  Eierstöcke  liegen. 
Zwei  Nebenhoden,  Vasa  deCerentia 
und  Vesicolae  aeminales. 


Zwei  Hoden  in  einem  gespaltenen 
Scrotttm,  swei  Vasa  deferentia  und 
Vesiculae  seminales.  Die  ersteren 
laufen  in  der  Wand  der  Vesicula 
prostat  ica. 


Die  beiden  kleinen  Hoden  liegen  in 
der  Bauchhöhle.  Die  Samenleiter 
sind  sehr  kurz,  Vesiculae  seminales 
vorbanden.  Die  Ductus  ejaculatorii 
mflnden  an  der  Verbindungsstelle 
der  kleinen  Schamlippen. 


Beide  Hoden  liegen  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  ?or  dem  Annolus,  der 
rechte  tiefer,  wie  der  linke.  Die 
Vasa  deferentia  sind  anfangs  ziem- 
lich weit,  verlaufen  stark  gewun- 
den, werden  dann  enger  und  liegen 
in  der  Substanz  des  Uterus.  Die 
Ductus  ejaculatorii  münden  wie 
gewöhnlich. 

Beide  Hoden  liegen  in  der  Leisten- 
gegend, die  Vasa  deferentia  treten 
an  den  Fundus  des  Uterus  und 
münden  in  den  Sinus  urogenitalis. 
Vesiculae  seminales  vorhanden. 


Die  beiden  Hoden  und  Nebenhoden 
liegen  in  der  Bauchhöhle.  Die  so- 
liden Vasa  deferentia  setzen  sich 
an  den  Uterus  an. 


ein  Uterus,  der  mit  einer  von 
Muttermundslippeo  (?)  be* 
grenzten  Oeffnung  in  die  Harn- 
röhre mündet. 


Vesicula   prostatiea,   die   oftch 
unten  sich  verengt 


Vesicula  prostatiea,  die  in  die 
Harnröhre  sich  öffnet. 


Uterus  masculinus  gross,  mit 
weiter  Höhle  und  deutlichem 
Orificium  uteri  ezternnm  (?J. 


Uterus  masculinus. 


Uterus  eiförmig,  die  sackförmige 
Vagina  ist  qoergefaltet  und 
öffnet  sich  gegen  die  Harn- 
blase an  der  Uebergangsstelie 
dieser  in  die  Harnröhre. 
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Tagioa  vestibni. 

Prostata. 

Harnblase, 
Harnröhre. 

Aeussere 
Geschlechlstheile. 

Besondere 
Bemerkungen. 

oicfat  vorhanden. 

Torhanden. 

nicht 
angegeben. 

nicht  angegeben. 

Die  angeblichen 
Muttermuods- 
lippen    dürfen 

vielleicht  als  ein 
dem    Hymen 

entsprechendes 

Gebilde  gedeu- 
tet werden. 

die  Scheide  wird 

vorhanden. 

die  Harnröhre 

Penis  kurz,  nicht  perrorirt. 

foo  der  Vesicuia 

mundet   wie 

DenLabiamajora  ähnliche 

pnwtatica   durch 

beim  Weib. 

Haotralten.    Die  Süssere 

eine  qoere  Schei- 

Scbeidenöffnung  ist  von 

dew«od  getrennt  1 

den  Labia  minora  ähn- 

und muDdet  nach 

lichen  Gebilden  begrenzt. 

aussen. 

die  Vagina  ist  am 

nicht 

die  Harnröhre 

An  der  unteren  Fläche  des 

obcreo  Ende  blind 

angegeben. 

öffnet  sich  an 

Penis  findet  sich  eine  Bin- 

ood  mundet  im 

derWnrzel  des 

ne,  deren  Wandungen  in 

Vestibolura. 

Penis. 

Labia  minora  auslaufen. 
Ausserdem  sind  den  La- 
bia majora  vergleichbare 
Hautfalten  vorhanden. 

TigiaaaDfaDgs  en- 

nicht 

die  Harnröhre 

Penis  kurz,  an  seiner  unte- 

ger, dann  weiter, 

angegeben. 

öffnet  sich  an 

ren  Fläche  eine  Rinne. 

mündet  im  Vesti- 

der  Wurzel  des 

Scrotum  in  Form  von  2 

balom  nach 

Penis. 

Hautwulsten  angeordnet. 

aussen. 

- 

Die  äussere  Scheidenöff- 
nung von  2  Schleimhaut- 
falten   (  Labia   minora  ) 
begrenzt. 

die  Vagina  im  aus- 

im  Umkreis  d. 

die  Harnröhre 

Penis  kurz  und  gespalten ; 

Kreo  Abschnitt 

Halses  d.Vagina 

wie  beimWeib. 

statt  des  Scrotum  2  seit- 

«eit, spater  sich 

eine  schwam- 

liche  HautwQlste;  auch 

verengend. 

mige  Substanz; 
keine  eigent- 
liche Prostata. 

deoLabia  minoraäbnlicbe 
Gebilde  sind  vorhanden. 

ist   nicht    Tor- 

ist  vorhanden. 

die  Harnblase 

haben  den  männlichen  Cha- 

Die   in   diesem 

handen. 

ausgedehnt  u. 

racter.    Penis  nicht  per- 

Falle  sehr  deut- 

in die  Lange 

forirt.  Eine  Fossa  navi- 

liche  Gliederung 

gezogen.    Die 

cularis  ist  vorhanden. 

desWeber'schen 

Harnröhre 

Körpers  erklärt 

endigt  blind. 

den     Umstand, 

dass  Stegleh- 

ner  mit  zuerst 

die  Ansicht  ver- 
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No. 


Name  des 
Autors* 


Hoden,  Nebenhoden,  Samenleiter 
und  Samen  blasen. 


Vesicttla  proslatiea,  resp.  Dleros 
masculinos,  Tuben. 


7. 


Mayer 

1831. 

(Taf.ll.  Fig.  4.) 


8. 


Mayer 

1831. 

(Tat.  11.  Fig..'(.) 


9. 


Mayer 

1831. 

(Taf.lll.Fig.1,2) 


10. 


Mayer 

1831. 

(Taf.ni.Fig.3,4) 


11. 


Mayer 

1831. 

(Taf.IV.Fig.  1,2) 


Zwei  Hoden  u.  Nebenhoden  unfern  von 
den  Nieren.  Das  linke  Vas  deferens 
steigt  bis  zur  Vagina  herunter;  das 
rechte  geht  in  einen  Faden  über, 
der  nahe  dem  Utemshorn  sich  ver- 
liert Die  linlce  Samenblase  rudi- 
mentär, die  rechte  fehlt. 

Die  beiden  kleinen  Hoden  und  die 
Nebenhoden  liegen  in  der  Bauch- 
hohle.  Die  Samenleiter  verlaufen 
an  der  Seite  des  Uterus,  fliessen 
mit  den  Samenblas'en  zusammen. 
Die  Ductus  ejaculatorii  mfinden  im 
Caput  gallinaginis. 


Beide  Hoden  und  Nebenhoden  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  voir  dem  An- 
nulus  abdominalis.  Die  beiden  Vasa 
deferentia  laufen  an  den  Seiten  des 
Uterus  und  gehen  in  die  Vesiculae 
seminales  Ober.  Die  Ductus  ejacu- 
latorii mönden  in  die  Vagina  (?). 

Rechts  ein  kleiner  Hoden  am  Annulus 
abdominalis  fizirt.  Der  linke  Hoden 
fehlt. 


Der  linke  Hoden  und  Nebenboden  lie- 
gen in  der  Bauchhöhle  vor  der  Ab- 
dominaiöffnung  des  loguinatkanales. 
Die  Vasa  deferentia  laufen  an  der 
Seite  des  Uterus.  Zwei  Samen- 
blasen. Der  linke  Ductus  ejacda- 
torius  mündet  in  die  Urethra ;  der 
rechte  wurde  nicht  gefunden. 


Uterus  mascuünus  bicomis.  Cer- 
vix  uteri  geht  durch  ein  Ori- 
flciom  in  die  Vagint  Qber, 
die  sich  mit  einer  von  klei- 
nen Lippen  begrenzten  Mün- 
dung in  die  Blase  öfEnet. 


Uterus  masculinos  bicorals.  Die 
Höhlen  der  Homer  nShem  sich 
in  dem  Uterasgrund  und  sprin- 
gen unter  sich,  durch  eine 
Scheidewand  getrennt ,  mit 
geschlossenen  Mändungeo  in 
die  Portio  cervicalis  vor.  Va- 
gina mflndet  in  die  Blase. 

in  den  Uterus  mfinden  von  2 
Seiten  Tuben  ein.  Der  Cervix 
uteri  deutlich  gefaltet  Die 
Portio  vaginalis  mit  vorderer 
und  hinterer  Mnttennnnds- 
lippe  versehen. 


Uterus  ziemlich  gross;  in  aai- 
nem  Cervicaltheil  gefaltet 


Uterus  masculinus  nlt  einem 
deutlichen  Cerviz,  aber  ohne 
Muttermondslippen. 
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Vagina  ?eatibol. 

Prostata. 

Harnblase, 
Harnröhre. 

Aenssere 
GescMechtstheile. 

Besondere 
Bemerkungen. 

trat,  dass  man 
es  in  dem  unte- 
ren    Abschnitt 
desselben     mit 
einer  Vagina  lu 
thon  habe. 

Dicht  vorhanden. 

• 

nieht 
angegeben. 

die  vordere 
Vl^aodd.  Harn- 
blase liegt  in 
einer  Ompha- 
locele. 

Die  Glans  penis  nicht  per- 
forirt. 

Dicht  vorhanden. 

forhanden. 

zeigen  das  Ver- 
halten wie  bei 
mfonlichen 
Individuen. 

Penis,    Scrotum    wie   ge- 
wöhnlich. 

die  Vagina  offlael 
sich  nach  aussen 
DOter  dem  Penis. 

nicht 
angegeben. 

die  Harnröhre 
mündet   wie 
beim  Weib. 

4 

Scrotum  gespalten,   Penis 
kJSner;     Labia    minora 
nicht  vorhanden. 

Vsgina  siemlicb 

«eil,  mundet  nach 

aoaaefl. 

vorhanden. 

Harnröhre 
mündet  mit  d. 
Scheide  in  ei- 
nen Kanal,  der 
an  der  Wune] 
dea  Penis  sich 
öffnet. 

Penis  siemlicb  lang,  an  sei- 
ner unteren  Flache  ein 
Balbfcanal,  an  dessen  hin- 
terem Ende  die  gemein- 
same  Harnröhren-  und 
Scheidenoffnung      liegt. 
Scrotum  gespalten. 

Das    Präparat 
war  unvollstän- 
dig. 

Vagina  mit  faltiger 
Oberflache,    ver- 
eogert  aich  stark 
Dach  unten   und 
ffiesst  mit  d.  Harn- 
röhre in  einen  en- 
gen Kanal,  der  mit 
einer  kleinen  Oeff- 
oong  nach  aoasen 
mSndet,  insam- 
man. 

gut  entwickelt. 

Harnröhre 

öffnet  sich  an 

der  Wunel 

des  Penis. 

Penis  klein,  an  seiner  un- 
teren Flflche  eine  Rinne. 
Scrotum  gefaltet. 

Das      PrSparat 
war  nicht  voll- 
ständig. 
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No. 


Name  des 
Amora. 


12. 


Ricco- 

Simpson 

1839. 


13. 


HyrtI 
18il. 


14. 


GuDlher 
1846. 


15. 


Theile 
1847. 


16. 


Betz 
1850. 


17. 


18. 


Adams 
1852. 

Leuckart 
1852. 


19. 


Leuckart 
1852. 


Hodeo,  Nebenbodeo,  Samenleiter 
Qod  Samenblasen. 


Die  beiden  Hoden  und  Nebenhoden 
liegen  in  der  Scliamgegeod.  Die 
Vasa  deferentia  mönden  ohne  be* 
sondere  Ductus  ejacolatorii  in  einer 
membranösen  Masse.  Vesicolae  se- 
minales  kleiner. 

Hoden  and  Nebenhoden  liegen  im 
Scroturo.  Die  Samenstriinge  mfln- 
den  in  den  Utricolns;  keine  Sa- 
menblasen. 


Zwei  kleine  Hoden  und  zwei  Neben- 
boden im  Scrotom ;  der  linke  ond 
rechte  Samenleiter  sind  dünne 
Stränge,  von  denen  der  erstere  in 
das  linke  Hörn  des  Uterus  über- 
gebt, wahrend  der  rechte  in  der 
Subserosa  der  Blase  verlfiuft. 


Zwei  Hoden  und  Nebenhoden  im 
Scrotom.  Die  Samenleiter  legen  sich 
an  die  seitliche  Wand  der  Vesicula 
prostatica  und  münden  neben  dem 
Colliculus  semlnalis. 

Der  rechte  Hoden  liegt  unter  der 
Niere.  Nebenboden  und  Vas  defe- 
rens  vorbanden;  das  letztere  ist 
mit  dem  Uterus  Terbunden  und  hohl. 
Der  linke  Hoden  im  Scrotnm,  das 
Vas  deferens  mit  der  Substanz  des 
Uterus  Terschmolzen  und  solid. 


Nicht  angegeben. 


Beide  Hoden  im  Leistenkanal;  Vasa 
deferentia  verlaufen  an  der  vorde- 
ren Flüche  der  Vesicula  prostatica. 


Zwei  Hoden  liegen  Im  Anfangstheil 
des  Canalis  ingninaüs.  Nebenhoden, 
Vasa  deferentia  und  Vesiculae  se- 
minales  normal.  Ductus  ejacula- 
torii  an  der  vorderen  Fläche  der 
Vesicula  prostatica. 


Vesicula  prostatica,  resp.  Uterus 
masculinus,  Toben. 


Uterus  und  Tuben  fehlen. 
(^The    Uterus    was    entireiy 
wanting,    as   were  also   the 
Fallopian   lubes    and    uterio 
ligamcnts.*) 


Uterus  masculiaas,  dessen  Hör- 
ner  zu  einem  einfachen  Kanal 
sieb  vereinigen  ond  im  Caput 
gallioaginis  munden.  Die 
Schleimhaut  des  Uterus  ge- 
faltet. 

dreigehörnter  Uterus  masculi- 
nus; zwei  Homer  gehen  in 
die  Samenleiter  über,  das 
dritte  mittlere  in  die  Sub- 
serosa der  Blase. 


eine  kleine  1^  Zoll  lange  Vesi- 
cula prostatica,  die  sich  in 
gewöhnlicher  Weise  in  die  Va- 
gina öffnet.  Schleimhaut  mit 
Warzchen  besetzL 

Uterus  masculinus,  rechts  ein 
Hörn  und  die  Andeutung  einer 
Tube.  Ausmündung  der  Höhle 
im  Caput  gatlinaginis. 


Vesicula  prostatica  I  Zoll  lang,  in 
seinem  Fundustheil  erweitert. 

eine  kleine  Vesicula  prostatica 
ohne  Querrunzeln. 


grosse  Vesicula  prostatica;  die 
Oeffnung  in  der  Harnröhre 
grösser  als  gewöhnlich.  Die 
Innenflache  quergeronzelL 
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Vagioa  fettibal. 


Vagiaa  öffoet  fich 
MchaQS8eD;obBe 
CaniociilaeDijrti- 
fonnes  ond  Qocr- 
falten. 


nicht  vorhandeo. 


äe  gefaltete  V«- 

giaa  öShet  aicb 

ueli 


aicht  Torhanden. 


sieht  forhandeB. 


nicht  Torhaoden. 


nicht  Torbaoden. 


nicht  vorhandeo. 


Prostata. 


Bicbt 
aogegabeo. 


forhaoden. 


ein  d.  Prostata 
SbnHcber  Kör- 
per liegt  am  un- 
teren Ende  der 
Vagina;  dersel- 
be besitst  den 
Baa  eines  Cor- 
pna  cavemos. 

normal. 


ist  nicbt 
angegeben. 


vorhanden. 


klein. 


von  d.  Prostata 

nur  kleine  Drö* 

senscblioche 

forhanden. 


Hamblas«, 

Haroröbre. 


Harnröhre 

dffnet  sich  wie 
beim  Weib. 


wie  gewohn- 
lieb. 


Harnröhre 
mfindet  wie 
beim  Weib. 


Hypospadiaens. 


normal. 


normal. 


Harnröhre 
kun. 


Harnröhre 
kon. 


Aeassere 
Geschlechtstbeile. 


ein  behaarter  Kons  Teoeris. 
Labia  msjora  et  minora 
wie  beim  Weib.  Der  Penis 
der  Clitoris  Iholicb. 


normales  Verbalten. 


kurzer  Penis;  Glaos  an  der 
unteren  Fliehe  gefarcbt. 
In  der  Rapbe  des  gespal- 
tenen Serolum  eine  kleine 
äussere  Gesehlechtsöff- 
nung. 


haben  mSnnlieben  Habitus. 


normal. 


nicht  angegeben. 


Penis  erseheint  ala  eine  von 
einem  wulstigen  PrSpu- 
tium  umhüllte  Eichel ; 
Scrotum  vorhanden. 

Penis  kurz.  An  der  Stelle 
des  Scrotum  ein  Paar 
Hautwfilste. 


Besondere 
Bemerkungen. 
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No. 


Name  des 
Anton. 


20. 


Nohn 
1855. 


21. 


22. 


Henriette 
1855. 


Langer- 

Arany 

1855. 


23. 


Franqae 
1859. 


24. 


Durham 
1860. 


25. 


26. 


Godard 


PelTet 
1865. 


Hoden,  Nebenhoden,  Samenleiter 
und  Samenblaaan. 


Zwei  kleine  Hoden  liegen  dicht  vor 
dem  Leistenring.  Samenleiter  nnd 
Samenbtasen  vorhanden,  letzlere 
aehr  klein.  Die  Ductoa  ejacolttoril 
Verla ofen  in  der  vorderen  Wand  der 
Vesicola  prostatiea ;  der  rechte  ver« 
schlössen,  der  liolce  mOndet  in  die 
Harnröhre. 

Zwei  Hoden  im  Leistenkaoal.  Samen- 
leiter öffnen  sich  in  die  Urethra. 
Keine  Samenhiasen. 

Der  linke  Hoden  liegt  in  einer  Sero- 
talhernle,  der  rechte  in  der  Baoch- 
höhle.  Die  Samenleiter  gehen  in 
schiefer  Bichiung  zamistbmas  uteri 
und  senken  sich  in  die  vordere 
Uteruswand  ein.  Der  rechte  Samen- 
leiter mündet  in  der  .Harnrohre, 
der  linke  in  der  Vesicula  prosta- 
tiea dicht  vor  ihrer  Aasmöndung. 
Samenhiasen  fehlen. 

Zwei  Hoden  liegen  in  taachenformigen 
Ausstülpungen  am  Ciogaog  des  Lei- 
steokanales.  Von  beiden  Neben- 
hoden gehen  Samenleiter  ab;  der 
linke  obtiterirt,  Ductus  ejaculato- 
toriua  nicht  vorhanden,  dagegen  2 
Samenblasen. 


Die  beiden  Hoden  liegen  vor  dem 
Leistenring.  Nebenboden  klein.  Die 
Samenleiter  zeigen  gewöhnlichen 
Verlauf  und  enden  in  der  Koppe 
der  Vesicola  prostatiea.  Ihre  Mün- 
dung ist  nicht  bestimmt.  Samen- 
hiasen klein. 


Zwei  Hoden  ond  Nebenhoden  neben 
den  Nieren.  Die  Vasa  deferentia 
kreuzen  die  Harnleiter  und  Öffnen 
sich  in  der  Bauchspalte. 


Vesicola  prostatiea,  resp.  Uterhi 
mascoltnns,  Tuben. 


Vesiettla  prostatiea  mit  galler- 
tiger SUsae  gefüllt. 


Uterus  ohne   Höhle 
Portio  cervicaiia. 


Hud    ohne 


Entwickelter  Uterus  mascuUnos 
bicomis  mit  2  langen  Taben. 
Er  besteht  aus  eioem  Körper^ 
dessen  Scbleimhaot  Uierio- 
drusen  enthalt,  aus  eioem 
drflaenlosen  Abschnitt ,  der 
sich  l>is  zum  Isthmus  erstreckt. 
Die  Vagina  mündet  io  dii 
Hanirökre. 


ein  sehr  entwickelter  Uterm 
masculinns  bestehend  ans  Por 
tio  cervicalis  und  Uteniakörpei 
mit  Höhle;  zwei  Tubeo;  dii 
rechte  zum  grössten  Theil  obli« 
teriit,  die  linke  wegaam.  DU 
Vagina  ist  gegen  den  Caoalij 
urogenitalis  geschlossen. 


Uten»  mascnlinna. 


Uterus  mascolinua. 


Uterus  maaculinoa  bicomis  von 
fleischiger  Coosistenz  mit  cioei 
HöUe;  öffnet  sich  in  dei 
Mitte  der  Baucbwand. 
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Vifio«  fMtiboi. 


Protuta. 


Haroblase, 
Hararöhre. 


oieht  forhaaden. 


dieseibe  endigt 
blind. 


cadigt   blind. 


Dicht  forhandeo. 


»findet  nacb 


nicht  forhanden. 


fehH. 


nicht 
angegeben. 


hyper- 
trophisch. 


kleiner,    liegt 
anmittelbar 
vor  dem  Mast- 
darm. 


nicht 
angegeben. 


nicht 
angegeben. 


■*«i 


Harnblase 
klein,  mit  ver- 
dickter Wand; 
Harnröhre  hat 
den  weiblichen 

Cbaracter. 


nicht 
angegeben. 

conf.  die  fol- 
gende Kobrik. 


normal. 


vergi.  die  fol- 
gende Rubrik. 


Harnblase 
durch    eine 
Baoehspalte 

ectopirt. 


Aeussere 
Geschlechtstheile. 


klein,  wie  beim  ßypospa- 
diaeoB;  Scrotum  gespal- 
ten. Durch  die  Kurze  des 
Penis,  der  Pars  membra- 
nacea  und  caveraosa  ore- 
thrae  eine  Aehnlichkeit 
mit  dem  Vestibulnm  va- 
ginae. 

nicht  angegeben. 


Penis  mit  Prlputium;  an 
seiner  unteren  Fläche  eine 
Rinne,  an  deren  Enden 
eine  Ldcke,  von  der  man 
nach  oben  in  die  Harn- 
röhre, nach  hinten  in  ei- 
nen blinden  Sack  gelangt. 
Die  grossen  Labia  wulstig^ 
die  kleinen  fehlen. 


wie  bei  Individuen,  bei  de- 
nen die  Hoden  nicht  her- 
abgestiegen sind.  An  der 
Steile  des  Scrotum  ein 
faltenreicher  Haotwulst, 
der  durch  eine  Raphe  in 
zwei  Hälften  zerfallt. 


Penis  einer  Clitoris  ähnlich, 
zwischen  dem  gespaltenen 
Scrotom  eine  Furche,  in 
der  oben  die  Harnröhre 
mfindet. 


an  der  Stelle  der  äusseren 
Geschlechtstheile  2  Haut- 
falten, von  denen  jeder- 
seits  ein  dem  Corp.  caver- 
nosum  gleichender  Strang 
■osgeht. 


Besondere 
Bemerkungen. 


Nur  ans  dem  Re- 
ferat bekannt. 


Nach  unten  und 
hinten  von  der 
Harnröhre  fin- 
det sich  nach  d. 
Zeichnung  noch 
ein  Kanal,  über 
den  keine  weite- 
ren Angaben 
sich  finden. 


Nuraas  dem  Re- 
ferat bekannt. 


I 
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Die  Harnwerkzeuge  befinden  sich  im  Zustande  hoebgradiger 
Alteration.  Gehen  wir  von  der  firUher  bereits  geltend  gemachten 
Anschauung,  dass  die  Missbildung  mftnniichen  Geschlechts  sei,  aus, 
so  werden  wir  zunächst  an  der  Harnröhre  eine  der  mangelhaften 
Ausbildung  des  Penis  entsprechende  Entwickelungshemmung  der 
Urethra  zu  verzeichnen  haben,  indem  die  Pars  cavernosa  derselben 


Sl 

YOllkommeri^  feblt  An  der  SteHe  der  Pars  membranacea  und  prosta- 
tica  findet  sieh  ein  Kanal,  der  nach  vorn  hinter  dem  Geschlechts- 
höeker  mflndet,  in  seinen  vorderen  zwei  Drittheilen  nur  als  Halb« 
kanal  und  nur  im  hintersten  Abschnitt  als  vollkommener  Kanal,  der 
in  eine  weite  Höhle  (den  Sinus  urogenitalis)  mündet,  sich  darstellt. 
WShrend  die  letzgenannte  Partie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  na- 
mentlich aber  an  der  Mündungsstelle  in  den  Sinus  so  eng  ist,  dass 
man  nur  mit  Mühe  eine  feinere  Borste  durchführen  kann,  erscheint 
der  Halbkanal  weiter;  dagegen  wird  sein  Lumen  von  schiefstehenden 
Falten  unterbrochen,  die  zwar  die  Lichtung  nicht  vollständig  ver- 
legen, aber  doch  nicht  unwesentlich  verengern. 

Hinter  diesen  Taschen  ist  die  Harnröhre  etwas  ausgebuchtet. 
Von  einem  Caput  gallinaginis,  von  Mündungsstellen  der  Ductus 
ejaculatorii  etc.  ist  an  keiner  Stelle  etwas  nachzuweisen.  Von  der 
Harnröhre  gelangt  man  durch  eine  sehr  feine  Oeffnung  in  einen 
grossen  Sack,  an  dessen  hinterer  Wand  die  von  einem  Hautwulst 
begrenzte  rundliche  Oeffnung  der  Vagina  sich  findet,  während  man 
nach  oben  und  hinten  durch  einen  weiten  Gang  in  die  sehr  weite 
Blasenhöhle  gelangt.  Ich  glaube,  die  Lage  des  Sackes,  dessen  Be- 
ziehung zu  der  Harnblase,  Harnröhre  und  Vagina  lassen  es  nicht 
verkennen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Sinus  urogenitalis  zu  thun 
haben.  Derselbe  mag  den  abnormen  Raumverhältnissen  der  Blase 
entsprechend  gleichfalls  in  dilatirtem  Zustande  sich  befinden;  den- 
noch ist  die  Bezeichnung  des  Sackes  als  Sinus  urogenitalis  gewiss 
gereditfertigt;  ja,  ich  glaube,  dass  an  unserem  Präparate  die  Be- 
ziehungen des  letzteren  zu  der  Vagina,  Blase  und  Harnröhre  in 
einer  Weise  veranschaulicht  sind,  wie  sie  in  dieser  Klarheit  unter 
normalen  Verhältnissen  nicht  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  Blase  gleicht  einem  grossen,  urinöse  Flüssigkeit  enthalten- 
den Ballon,  der  beinahe  die  ganze  Bauchhöhle  einnimmt,  eine  birn- 
förmige  Gestalt  besitzt  und  mit  der  vorderen  Bauchwand  bis  zum 
Nabel  verwachsen  ist.  Während  die  Wandungen  des  oberen  Ab- 
schnittes sehr  dünn  sind  und  die  Beschaffenheit  von  serösen  Häuten 
besitzen,  erreichen  sie  nach  unten  eine  bedeutende  Dicke  und  wer- 
den so  rauseulös,  dass  die  hypertrophischen  Muskelzüge  als  ein 
System  von  anastomosirenden  Balken  erscheinen^  zwischen  denen 
die  gleichfalls  verdickte  Schleimhaut  ausgestülpt  ist  Ausserdem 
finden  sich  noch  zwei  grössere  wahre  Divertikel,  an  deren  Zusam- 
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mensetzung  sich  sfimmtliche  BlasenMute  betheiligen  und  die  durch 
schliUfOroiige  Oeffnuogen  mit  der  Blaseahöhle  comiDuoiciren.  Eio 
eigentlicher  Blasengrund  und  Blasenhals  sind  nicht  vorhand^,  ehea- 
sowenig  ein  Orificium  urethrale  vesicae;  die  Harnröhre  mUndet  so- 
mit gar  nicht  in  die  eigentliche  Blasenhöhle,  sondern  nur  in  den 
Sinus  urogenitalis,  An  der  Stelle  des  Blasengrundes  liegt  die  zu 
dem  Sinus  führende  Oeflfnung. 

Interessant  ist  die  Beziehung  der  der  Blase  anliegenden  stark  er- 
weiterten Abschnitte  der  Harnleiter  zu  dieser.  WKhrend  recl^  zwischen 
beiden  eitfe  offene  Gommunication  in  der  Weise  besteht^  dass  man 
vom  Harnleiter  aus  Luft  in  die  Harnblase  durch  die  blasenartige 
Erweiterung  treiben  und  wiederum  auf  demselben  Wege  entleeren 
kann,  entweicht  links  die  durch  den  Harnleiter  in  die  Erweiterung 
getriebene  Luft  nur  bei  starkem  Druck  in  die  Blase^  aus  der  sie 
aber  mit  Leichtigkeit  wieder  zurücktritt  Dieses  eigenthümlidie,  auf 
beiden  Seilen  verschiedene  Verhalten  erklärt  sich  aus  dem  Umstände, 
dass  auf  der  rechten  Seite  die  blasenartige  Erweiterung  in  gerader 
Richtung  mit  einer  einfachen  schlitzförmigen  Oeffnung  in  die  Blase 
mündet,  an  der  Stelle  der  Mündung  der  linken  Seite  dagegen  eine 
bohnengrosse  beuteiförmige  Erhebung  der  Schleimhaut  sich  findet,  die 
sich  vom  linken  Harnleiter  aus  mit  Luft  füllen  llisst  und  dann  die 
Mündung  verlegt.  Die  Verschiiessung  erfolgt  bei  dem  Einblasen  von 
Luft  in  der  Art,  dass  der  mit  Luft  gefüllte  Beutel  ventilartig  sich 
vor  die  Oeflfhung  legt.  Die  Dilatationszustttnde  der  übrigen  Ab- 
schnitte der  Harnleiter  und  Nierenbecken,  sowie  die  durdi  die  Harn- 
stauung bedingten  Zustände  der  Nieren  selbst  bedürfen  wohl  keiner 
besonderen  Erörterung.  Erwähnt  sei  hier  nur  noch,  dass  auch  das 
Lumen  der  Harnleiter  ähnlich  dem  der  Harnröhre  durch  Falten- 
bildungen verengt  wird. 

Dem  Versuche,  die  beschriebenen  Abweichungen  in  ihrer  Ent- 
stehung auf  anomale  Entwicklungsvorgänge  zurückzuführen,  muss 
ich  einige  Bemerkungen  über  die  Genese  dieser  Theile  voraus- 
schicken. Es  muss  hier  auf  jene  Periode  zurückgegangen  werden, 
in  welcher  am  unteren  Leibesende  die  sogenannte  Kloake  vorhanden 
ist^  in  die  das  untere  Ende  des  Darmes  nicht  nur,  sondern  auch 
die  Blase  mit  den  Müll  er 'sehen  und  Wolff'schen  Ausftihrungs- 
gängen  einmünden  und  die  durch  Einstülpung  von  aussen  her  in 
einer  sehr  frühen  Zeit  schon  eröffnet  wird.    Die  Vorgänge,  welche 
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bei  der  Abscheidung  des  Mastdarms  von  diesem  gemeinsamen 
Räume  erfoigeB,  schildert  Rathke  mit  folgenden  Worten:  „Die 
Abtrennung  der  Harnwege  von  den  Verdauungswegen  wird  dadurch 
bewerkstelligt,  dass  gleiehieitig  1)  die  einen  etwas  spitzen  Winkel 
bildende  Falte,  welche  von  der  jMrteren  Wand  des  Darmes  und  der 
vorderen  Wand  des  von  der  Allantoides  kommenden  Ganges  zu** 
sammengesetzt  wird,  nach  hinten  Sich  verUngert  und  in  die  Kloake 
einschneidet;  2)  dass  sich  die  linke  und  die  rechte  Wand  der 
Kloake  einander  gegen  die  Achse  dieser  Htthle  nähern  und  hierl)ei 
zwei  Seitenfalten  zu  Wege  bringen,  die  nach  vom  in  die  soeben 
angegebene  Falte  übergehen,  so  dass  auch  endlich  alle  drei  Falten 
nur  eine  einzige  darstellen,  die  in  die  kegelförmige  Höhle  der 
Kloake  von  drei  Seiten  immer  tiefer  einschneidet,  bis  zuletzt  diese 
Hdble  von  ihr  völlig  durchschnitten  worden  ist,  und  sie  nunmehr 
eine  doppelte  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Hfllflen  dieser  Hälf- 
ten dieser  Höfale  ausmacht  So  wird  denn  ein  kurzer  Kanal  vom  Darm 
abgespalten,  in  weldien  der  Ausfdhrungsgang  der  Allantoides  oder 
die  künftige  Harnblase  dergestalt  übergeht,  dass  er  nur  eine  Fort- 
setzung von  ihr  zu  sein  sdieint.  Und  diesen  Kanal  wollen  wir 
vorläufig  immer  die  Harnröhre  nennen.  Indess  die  Seitenwände 
der  Kloake  auf  die  oben  angegebene  Weise  sich  gegen  einander 
falten,  nähern  sich  auch  die  Seitenränder  der  äusseren  Oellhung 
der  Kloake  in  der  veriängerten  Richtung  jener  Falten,  verwachsen 
mit  einander,  setzen  den  Damm  zusammen  und  scheiden  dadurch 
die  ursprüngliche  einfache  Oeffnung  der  Kloake  in  zwei  verschie- 
dene Oeffnungen,  nehmlich  in  die  der  Verdauungswege  und  die  der 
Hamwege.^  Diesen  Angaben  Rathke 's  Ober  die  Abspaltung  des 
Mastdarms  von  der  Kloake  und  die  Bildung  des  für  Harn-  und 
Geschlechtswerkzeuge  gemeinsamen  Ausfuhrungskanals  ist  noch  eine 
Schilderung  jener  Vorgänge  hinzuzufügen,  welche  sich  auf  die  Um- 
wandlung des  letzteren  zur  Harnröhre  beim  männlichen  und  weib- 
lichen Geschlecht  beziehen.  Bei  der  Bildung  der  männlichen  Harn- 
röhre spielen  die  Form-  und  Lageveränderung  des  Sinus  urogeni- 
talis,  sowie  die  Vorgänge  bei  der  Verschliessung  der  Geschlechts- 
furche durch  die  zum  Scrotum  verwachsenden  Hautwülste  eine  nicht 
unwesentliche  Rolle. 

Als  Sinus  urogenitalis   bezeichnet   man  jenen   Abschnitt   der 
Blase,  in  welchen  die  Müller 'sehen  und  Wollfschen  Ausführungs- 

ArchlT  f.  paihol.  Anat.   Bd.  XLVII.   üft.  1.  3 
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No. 


Name  des 
Aatort. 


Hodeo,  Nebenhoden,  Samenleiter 
und  Samen  blasen« 


Vesicula  prostatica,  resp.  Dteros 
roascolinos,  Tuben. 


7. 


Mayer 

1831. 

(Taf.ll.  Fig.  4.) 


8. 


Mayer 

1831. 

(Taf.n.  Fig.  .5.) 


9. 


Mayer 

1831. 

(Tar.lll.Fig.!,^) 


10. 


Mayer 

1831. 

(Tar.IlI.rig.3,4) 


11. 


Mayer 

1831. 

{Taf.lV.Fig.1,2) 


Zwei  Hoden  u.  Nebenhoden  unfern  Ton 
den  Nieren.  Das  linke  Vas  deferens 
steigt  bis  zur  Vagina  herunter;  das 
rechte  geht  in  einen  Faden  über, 
der  nahe  dem  Utemsbom  sich  ver- 
liert Die  linke  Samenblase  rudi- 
mentär, die  rechte  fehlt. 

Die  beiden  kleinen  Hoden  und  die 
Nebenhoden  liegen  in  der  Bauch- 
höhle. Die  Samenleiter  verlaufen 
an  der  Seite  des  Uterus,  fliessen 
mit  den  Samenblasen  zusammen. 
Die  Ductus  ejaculatorii  munden  im 
Caput  gallinaginis. 


Beide  Hoden  und  Nebenhoden  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  vor  dem  An- 
nulus  abdominalis.  Die  beiden  Vasa 
defereotia  laufen  an  den  Seiten  des 
Uterus  und  gehen  in  die  Vesiculae 
semmalea  über.  Die  Ductus  ejacu- 
latorii mönden  in  die  Vagina  (?). 

Rechts  ein  kleiner  Hoden  am  Annulus 
abdominalis  fixirt.  Der  linke  Hoden 
fehlt. 


Der  linke  Hoden  und  Nebenhoden  lie- 
gen in  der  Bauchhöhle  vor  der  Ab- 
dominalöffttung  des  Inguinalkanales. 
Die  Vasa  deferentia  laufen  an  der 
Seite  des  Uterus.  Zwei  Samen- 
blasen.  Der  linke  Ductus  ejacula- 
torius  mundet  in  die  Urethra ;  der 
rechte  wurde  nicht  gefunden. 


Uterus  masculinus  bicomis.  Cer- 
viz  uteri  geht  durch  ein  Ori- 
ficium  in  die  Vagina  Ober, 
die  sich  mit  einer  von  klei- 
nen Lippen  begrenzten  Mün- 
dung in  die  Blase  öffnet. 


Uterus  masculinus  bicomia.  Die 
Höhlen  der  Hörner  nfihern  sich 
in  dem  Utemsgrund  und  sprin- 
gen unter  sich,  durch  eine 
Scheidewand  gel  rennt,  mit 
geschlossenen  Mundungea  in 
die  Portio  cervicalis  vor.  Va- 
gina mQndet  in  die  Blaae. 

in  den  Uterus  münden  von  2 
Seiten  Tuben  ein.  Der  Cervix 
uteri  deutlich  gefaltet  Die 
Portio  vaginalis  mit  vorderer 
und  hinterer  Muttermnads- 
lippe  versehen. 


Uterus  ziemlich  gross;  in  sei- 
nem Cervicaltheii  gefaltet 


Uterus  masculinus  mit  einem 
deutlichen  Cervix,  aber  ohne 
M  uttenonndslippen. 
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Fagina  iresMbal. 


■ 


Dicht  vorhaBdm. 


nicht  vorhanden. 


die  Vagina  öffnet 
sich  Dach  aoasen 
aoter  dem  Penis. 


Vagina  liemlich 

weil,  mündet  nach 

ansäen. 


Vagina  mit  faltiger 

Obeffttcbe,  fer- 
eogert  sieh  stark 
nach  unten  nnid 
fliesst  mit  d.  Harn- 
röhre in  einen  en- 
gen Eanal,  der  mit 
ÖDer  kleinen  Oeff- 
oDDg  nach  aoasen 
mfindet,  inaam- 
men« 


Prostata. 


nicht 
angegeben. 


vorhanden. 


nicht 
angegeben. 


vorhanden. 


gntentvrickelt. 


Harnblase, 
Harnröhre. 


die  vordere 
Wand  d.  Harn- 
blase liegt  in 
einer  Ompba- 
locele. 


seigen  das  Ver- 
halten wie  bei 
minnlichen 
lodividneo. 


die  Harnröhre 
möodet  vne 
beim  Weib. 


Harnröhre 
mündet  mit  d. 
Scheide  in  ei- 
nen Kanal,  der 
an  der  Wurzel 
des  Penis  sich 
öShet 

Harnröhre 

öffnet  sich  an 

der  Wurzel 

des  Penis. 


Aeussere 
Geschlechtstheile. 


Die  Glans  peois  nicht  per- 
forirt. 


Penis,    Scrotnm    wie   ge< 
wohnlich. 


Scrotnm  gespalten,  Penis 
kSrzer;  Labia  minora 
nicht  vorhanden. 


Penis  ziemlich  lang,  an  sei- 
ner unteren  FISche  ein 
Balbkanal,  an  dessen  hin- 
terem Ende  die  gemein- 
same Harnröhren-  und 
Scheidenöffnong  Hegt. 
Scrotom  gespalten. 

Penis  klein,  an  aeiner  un- 
teren FIftche  eine  Rinne. 
Scrotnm  gefaltet. 


Besondere 
Bemerkungen. 


trat,  daas  mao 
es  in  dem  unte- 
ren Abschnitt 
desselben  mit 
einer  Vagina  zu 
thun  habe. 


Das    Präparat 
war  unvollstän- 
dig. 


Daa      Prflporat 
war  nicht  voll- 
ständig. 
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und  Penis,  beim  weiblichen  Geschlecht  auf  diejenige  des  Perinaeum, 
der  Labia  majora  und  nainora  vorwiegend  gerichtet  sind.    Ich  glaube, 
wir  haben  es  bei  unserer  Missbildun^'  mit  einer  Entwickelungshem- 
mung  in  der  Art  zu  thun,  dass  die  entsprechenden  Theile  auf  der 
Stufe  der  Ausbildung  stehen  geblieben  sind,  bei  welcher  ein  nach 
aussen  mündender,  für  Geschlechts-  und  Hamwerkzeuge  gemein- 
samer Kanal  vorhanden  ist,  während  alle  anderen  Vorgänge  d.  h.  die 
Umwandlung  der  theile  in  die  entsprechenden  Abschnitte  der  Ure- 
thra, in  das  Perinaeum,  Scrotnm  etc.  ausblieben.     Für  eine  solche 
Auffassung  spricht  zunächst  der  Zustand  der  die  GeschlechtsOffnung 
begrenzenden  Hautfalten,   der  Geschlechtswarze,  die  Lagerung  des 
Kanals  zum  Mastdarm,    und  endlich  dessen  Beziehung  zum  Sinus 
urogenitalis.     Die  letztere  ist  allerdings  insofern  eine  ungewöhnliche, 
als  die  Verbindung  zwischen  beiden  Theilen  sehr  eng  ist,  während 
sie  beim  Fötus  in  weit  offener  Communication  stehen;   altein  ich 
glaube,    diese  Zustände  erklären  sich  aus  der  hochgradigen  Dila- 
tation,   die  den  Sinus  urogenitalis  betroffen  hat  und  aus  gewissen 
Vorgängen  der  Trennung,   die  später  an  dem  Kanal  in  der  Weise 
erfolgt  sind,  dass  es  noch  einmal  zu  Abspaltung  desselben  in  einen 
oberen  und  unteren  Abschnitt  kam.     Wir  fanden  ja  in  demselben 
unmittelbar  hinter  der  Geschlechtsöffnung   eine  Falte,   die   in  dem 
vorderen  Abschnitt  nur  eine  unvollkommene,  in  dem  hinteren  eine 
vollkommene  Trennung  bewerkstelligt  hat.     Ich  möchte  somit  den 
mit  der  Geschlechtsöffnung  mündenden  Kanal  als  den  Tür  Ham- 
und  Geschlechts  Werkzeuge  gemeinsamen  Ausführungsgang  bezeich- 
nen,  bei  dem  die  gewöhnlich  erfolgenden  weiteren  Metamorphosen 
ausgeblieben  sind,  während   er  durch   eine  anomale  Faltenbildung 
in  zwei  vorne  unvollständig,    hinten   vollständig  getrennte  Kanäle 
getheilt  wurde:   ein  Vorgang,    durch  .den   die  beim  Fötus  vorh*an- 
dene  weite   Communication  desselben    mit   dem   Sinus  urogenitalis 
verändert  sein  mag.     Ich  verkenne  nicht  die  Aehnlicbkeit  des  obe- 
ren Kanales  mit  einer  weiblichen  Harnröhre,  die  des  unteren  mit 
einer  Scheide;   ich    nehme  aber  bei  dem  entschieden  männlichen 
Character   unseres  Individuums   Anstand,    an    den    äusseren    Ge- 
ftchlechtstheilen  einen   solchen   Error  naturae   zu    supponiren   und 
zwar  um  so  mehr,    als  sich  in  der  ungezwungensten  Weise  das 
Vorhandensein    des  Kanals    aus   Entwicklungshemmungen   des   für 
Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  gemeinsamen  AiisfUhrungsganges 
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und  der  diesen  bcgreozendeii  Hautgebilde  erkifirt  und  durch  sie  nur 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  weiblichen  Süsseren  Gescblechtstheileo 
erzeugt  ist.  Die  Faltenbildungen,  welche  das  Lumen  der  Harnröhre 
verengern,  werden  als  angeborene  Fehler  in  solchen  Kanttlen  nicht 
gerade  selten  getroffen. 

Entwicklungsanomalien  der  Harnröhre  kommen  ziemlich  httufig 
vor   und  stellen  sich  entweder  als  Mangel  der  ganzen  Harnröhre 
oder  eines  kleineren  oder  grösseren  Abschnittes  derselben  dar«    In 
anderen  Ffillen    handelt   es   sich   um  vollatändige  Schliessung  des 
Kanals  in  grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung,  so  dass  die  Harn- 
röhre ein  solides  Gebilde  darstellt,  oder  um  eine  abnorme  Steno- 
siruDg  durch   ungewöhnliche  Faltenbildungen.     Es  würde  zu  weit 
führen,   wenn  ich  hier  alle  diese  Vorkommnisse  einer  genaueren 
Erörterung  unterziehen  wollte;   nur  so  viel  sei  erwähnt,  dass  ihre 
Folgezustände  verschiedener  Art  sind.     Entweder  bahnt  sich  der  in 
der  Blase  angestaute  Harn  einen  anderen  Weg,  so  z.  B.  durch  den 
nicht  obliterirten  Urachus  oder  durch  die  in  der  Nabelgegend  per- 
forirte  Bauchwand  etc.,  oder  aber  es  kommt  zu  Ansammlungen  des 
Harnes  in  den  Höhlen  des  Harnapparates,  die  eine  mehr  oder  we- 
niger hochgradige  Dilatation  erfahren.     Das  letztere  war  bei  unserer 
Missbildung  der  Fall.    In  Folge  der  unmöglichen  oder  wenigstens 
sehr  erschwerten  Entlerrung  des  Harnes  ist  es  zu  einer  Dilatation 
des  Sinus  urogenitalis,  der  Harnblase,  Harnleiter  und  Nierenbecken 
gekommen,  die  in  diesem  Fall  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hat, 
dass  sie  die  Ursache  der  erschwerten  Ausstossung  des  Fötus  wurde. 
Solche  Fälle  sind  mehrere  in  der  Literatur  verzeichnet     Man  ver- 
gleiche in  dieser  Beziehung  die  Arbeit  von  E.  Hose  (Monatsscbr. 
d.  Geburtsktrode.  Bd.  XXV.  S.  425). 

Man  könnte  endlich  noch  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  Ab- 
weichungen der  Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge  in  irgend  einer 
genetischen  Beziehung  zu  einander  stehen  und  welcher  Art  dieselbe 
sei.  Man  könnte  sich  denken,  dass  die  durch  die  Anomalie  der 
Harnröhre  erzeugte  Dilatation  der  Harnbkise  zu  der  abweichenden 
Entwickelung  der  MUller'schen  und  Wolf  fachen  Gänge  Veranlas- 
sung gegeben  habe  oder  umgekehrt,  dass  die  anomalen  Vorgänge 
in  der  Entwickelung  des  Genitalapparates  den  Aostoss  zu  der  Ent- 
stehung der  Abweichung  in  der  Entwickelung  der  Harnröhre  ge- 
liefert haben  und  so  als  mittelbare  Ursache  der  Dilatation  der  Harn- 
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wege  aufzufassen  seien.  Ich  glaube,  dass  diese  Frage  in  dem  vor- 
liegenden Falle  sich  weder  in  der  einen  noch  in  der  anderen  Rich- 
tung wird  endgültig  entscheiden  lassen. 

Die  Abweichungen,  die  bei  unserer  Missbildung  ein  besonderes 
Interesse  in  Anspruch  nahmen,  sind  folgende:  1)  Die  Entwicklung 
des  unteren  Abschnittes  der  Müll  er 'sehen  Gänge  zu  einer  voll- 
ständig ausgebildeten  Vagina,  die  mit  einer  Oeffnung,  welche  von 
einer  dem  Hymen  analogen  Hautfalte  begrenzt  wird,  in  den  Sinus 
urogenitalis  mündet;  2)  die  Existenz  eines  Sinus  urogenitalis ,  der 
in  dilatirtem  Zustande  sich  befindet,  dessen  Beziehung  zu  der 
Vagina,  der  Blase  und  der  Harnröhre,  dessen  Bedeutung  für  di6 
Entwicklung  dieser  Theile  durch  unseren  Fall  in  besonders  klarer 
Weise  zur  Anschauung  gebracht  wird;  3)  die  Zustände  der  Harn- 
röhre, des  Perinaeum,  Scrolum  und  Penis,  welche  auf  eine  ge- 
hemmte Entwicklung  dieser  Theüe  zurückzuführen  sind,  in  Folge 
deren  dieselben  in  einem  Stadium  sich  finden,  wie  es  sonst  nur 
zur  Zeit  der  geschlechtlichen  Indifferenz  getroffen  wird,  und  endlich 
4)  die  durch  die  anomale  Beschaffenheit  der  HarnrObre  erzeugte 
Dilatation  der  Nierenbecken,  der  Harnleiter,  des  Sinus  urogenitalis 
und  der  Harnblase,  welche  letztere  einen  so  hohen  Grad  erreiebt 
hat,  dass  sie  zum  Geburtshinderniss  wurde. 


Erklärung   der   Abbildungen. 

Tafel   II. 

Fig.  1.  Die  Bauchhöhle  des  Fötus  ist  durch  AhlSanng  der  Bauchdecken  auf 
der  rechten  Seite  eröffnet.  Dieselbe  ist  zum  grössien  Theil  durch  die  stark  aus- 
gedehnte  Blase  (A)  ausgefüllt.  Die  Leber  ist  nach  oben  dislocirt  und  nur  mit 
ihrem  unteren  Rande  (B)  sichtbar.  Nach  unten  von  der  Leber  Hegt  die  blasen- 
artige Erweiterung  des  rechten  Harnleiters  (C),  nach  unten  Ton  dieser  rechter 
Hoden  und  Nebenboden  (D).  An  der  Stelle  der  äusseren  Gescblecbtstbeile  findet 
sich  ein  mangelhaft  gebildetes  Scrotum,  ein  einfacher  Geschlechtsbocker,  unter  ihm 
eine  kleine  Oeffoung.     Die  unteren  Extremitäten  sind  abgeplattet. 

Fig.  2  leigt  die  Harn-  und  Geseblechtawerkceoge  von  der  rechten  Seite  sam 
Theil  in  eröffnetem  Zustand,  mit  aa  sind  die  beiden  Nieren,  mit  b  iat  die  blasige 
Erweiterung  des  rechten  Harnleiters  bezeichnet,  an  deren  Aussenseite  der  rechte 
Hoden  und  Nebenhoden  (c)  liegen,  während  das  rechte  Vas  deferens  (d)  zwischen 
der  blasigen  Erweiterung  und  der  Harnblase  (A)  in  das  kleine  Becken  steigt.  Die 
Wandungen  der  letzteren  sind  im  oberen  Abschnitt  dQnn,  im  unteren  dick;  an 
der  letztgenannten  Stelle  ist  ein  kleines  Difertikel  (e)  forbanden.    Der  Sinus  nriH 


Taf  L 
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feDittiis  (B)  gebt  oadi  obeo  und  bimeD  (b)  ia  die  BarabteM  ilbar;  ao  seioer 
hioiereo  Waad  mundet  die  Vagina  (g)  mit  einer  rondlicben  fon  einer  Haatfaltt 
begrenzten  Oeffnang  (U).  Rei  i  findet  die  Einmündung  der  Harnröbre  (b)  statt, 
hinter  der  ein  biindendigender  Kanal  (g)  sich  findet.  Hinter  dem  SiäuB  urogeni- 
talis  liegt  der  Mastdarm  (c). 

Tafel   III. 

In  Fig.  1  ist  die  Harablaie  nach  nnten  gescblagaB,  ao  dass  oiaii  Ibra  binlert 
Fläoba  aiabt,  ia  der  isofirte  bypertrophische  Nuskelpartien  als  knotige  frbaboogap 
(a  a)  erscheinen.  An  der  hinteren  Wand  des  Blasenbalses  liegt  der  cjltodrisah 
gestaltete  Uterus  masculinns  (b),  in  dessen  oberes  Ende  die  Yasa  deferentia  (cc) 
sich  einsetzen.  Hinter  dem  Uterus  masculinus  steigt  der  Mastdarm  (d)  herunter, 
ee  entsprechen  den  blasenartigen  Erueiterungen  der  Harnleiter  (ff).  Die  rechte 
Niere  (g)  ist  grösser  als  die  linke  (h);  beide  sind  cystisch  entartet. 

Fig.  t  stellt  die  Blase  mit  den  blaaigen  Erweiteraogaa  der  Hamlaiter  (aa) 
Ton  der  Ruckseile  dar.  In  der  hinteren  Blasenwand  liegt  der  ütems  maacolinna, 
dessen  oberer  dem  Körper  und  Cervix  entsprechender  Theil  (h)  solid  ist,  dessen 
Vagina  (c)  ein  weites  Lumen  und  Querfalten  besitzt.  Vor  dem  Uterus  mascnlinus 
Hegt  der  dilatirte  Sinus  urogenilalis  (d). 


III. 

lieber  den  Tod  im  Wasser. 

Von  Dr.  Friedrich  Falk,  pract.  Arzt  in  Berlin. 

Besondere  AnfmerkBamkeit  Arzllicber  Forseber  musste  von  jeher 
auf  die  unter  den  nic^t  oatOrlichen  Todesarien  ao  blaige  durch 
Ertrinken  hingelenkt  werden.  Das  numensclie  Verbfiltnias  dieser 
Todesursache  stellte  sich  nehnolicb  wie  folgt'):  Von  1000  zuailigea 
Todesarten,  d.  h.  Veiletzungen,  UnglttdufiUlen  und  Vergiftungen  wt- 
samraengenommen,  waren  z.  B.  in  England  180,5;  ia  London  155 
durch  Ertrinken,  eine  Ziffer,  welche  nur  bei  den  ContusioDen  (416 
und  410,4),  sowie  den  Brandwunden  (238  und  100,3)  Obersehritten 
wird,  wtthrend  Stich-  und  Hiebwunden  mit  der  niedrigen  Zahl  6 
und  11,7,  Schiisswunden  gar  nur  mit  9,3  und  2,7  figuriren. 

In  Genf  erfolgten  von  solchen  TodesHIllen  weitaus  die  häufig- 
sten durch  Sturz:  326,1  und  durch  Ertrinken:  291,3  von  tausend, 
während  Ersticken  und  Erfrieren  mit  15,2  und  10,9  vermerkt  sind. 

^}  Oesterlen,  Hsodbucb  der  iMdieiaitchen  SUlistik.  S. 726. 
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Als  Mittel  des  Selbstmordes  ^fmv  hi  den  meisten  europttiselMn 
Gebieten  Ertränken  das  häufigste  nach  dem  Erhängen  (317  gegen 
364;  18  pro  1000  nahmen  Gift).  Speciell  in  Berlin  hingegen  wa- 
ren im  Jahre  1867  unter  205  Selbstmördern  106  Erhängte,  38  Er- 
sclfossene,  29  Ertränkte,  während  unter  275  lödtlichen  UnglQcks- 
lUleo  111  durch  mechanische  Verletsungen  und  76  durch  Ertrinken 
▼eranlasst  waren,  es  haben  also  damals  im  Ganzen  105  Personen 
den  Tod  im  Wasser  gefunden^). 

Wenn  somit  häufig  Gelegenheit  gegeben  war,  Opfer  des  Er- 
trinkungs-Todes  unter  Augen  zu  bekommen,  so  konnte  doch  die 
Betrachtung  des  anatomischen  Befundes  allein  nicht  den  Schlüssel 
zur  Lösung  d^  Yerschiedenen  Fragen  liefern,  welche  hiei*bei  der 
ärztlichen  Entscheidung  unterbreitet  werden  können.  Sollte  die 
Lehre  ?on  jener  Todesart  wesentlich  gefTJrdert  werden,  so  mussten 
die  Ergebnisse  der  pathologischen  Anatomie  durch  experimentelle 
Forschung,  deren  Technik  ja  eine  unschwere,  ergänzt  werden.  So 
sehen  wir  denn  nidit  bloss,  dass  die  älteren  HandbQcher  der  ge- 
richtlichen Medicin,  welche  doch  bei  jenen  Experimenten  zunächst 
und  Torwiegend  betheiligt  ist,  namentlich  aber  in  neuerer  Zeit  Or- 
fila, Devergie  und  Kasper  dem  Ertrinkuugs-Tode  lungere  Ab- 
schnitte widmen,  sondern,  wie  das  Citiren  einer  langen  Reihe  von 
Autoren  bei  Mayer")  eine  grosse  Anzahl  von  Monographien  aus 
alter  Zeit  nachweist,  so  lehrt  auch  ein  Blick  auf  die  in  KrahmeKs 
Handbuch*)  zusammengestellte  Special-Litteratur,  dass  in  neuerer 
Zeit  allein  18  Joumal'Artikel  veröffentlicht  sind,  deren  Verfasser 
fiist  sämmtlieh  Experimental-Forschungen  behufs  Deutung  der  von 
ihnen  und  anderen  am  Leichentisch  wahrgenommenen  Erscheinungen 
mid  Lösung  der  sich  hieran  knöpfenden  Fragen  angestellt  haben, 
indein  idi  in  jenes  Verzeichniss  noch  den  Auteatz  von  Riedel: 
,,Ü6ber  die  Zeichen  des  Ertrinkungs-Todes^^)  einreihe,  füge  ich 
binw,  dass  in  letzter  Zeit  die  Litteratur  über  den  Gegenstand  be- 
reichert worden  ist  durch: 

0  Mooaltblatt   ffir   OMdiciaitche    StaUstik    und    oHmtUche   GMaadheitspSafle. 

Oeatache  Klinik.  No.  13.  1S6S^ 
*)  lieber   dai    Vorbeadeoseio    tod   Wasser    in    den  Langen    bei    Ertrankenen. 

Hafeland*s  Journal  der  practischen  Heilkunde.  1S24.  III.  S.SO. 
»)  1857.  S.  537. 
^)  Medicinische  Vereios-Zeilong.    Berlin,  tS47.    S.  825. 
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0o«kae,  Bm  Ertrioto  in  pbTsiologiKlier  und  «eriebtlich-mtdiciDiMlier  btsiehttag 

Inaugural-DissertaHoD.   Marborg  t857.   8. 
J.  H.  S.  Beaa,  Rechercbes  exp<$niiient8le8  sor  la  mort  par  sabmeraioo.    Acadt^mia 

des  sciencea;  säance  du  4  jain  1866.     Gazette  m^dicale  de  Paris.   1860. 

p.  380  ttnd  Arcbi?  g<Sn^.  de  m^dec.  1860.  Vol.  II.  p.  76. 
Ploaie)Ie  ^tade  raedico-I<Sgale  sor  la  sirimiersion  et  la  ttiflfocatioD.   A  l'occasion  des 
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Mflcke,  Physiologie  dea  Ertrinkoogs-Todes.   Dfutsche  RNnik.   1863.  Plo.tSo.  26. 
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Wenogleich  nao  diese  vieirache  Bearbeitung,  welche  das  Tbema 
geAinden  bat,  allerdings  daza  diente,  vomebmlich  in  die  Beurtbeilung 
dabei  auftauchender  pradiscb^forensischer  Fragen  eine  gewisse  Klä- 
rung zu  bringen,  so  seheint  doch  über  einige  unserer  Ansidit  nach 
nicht  unwesentliche  Punkte  noch  nicht  genügende  Klarheit,  keines- 
falls volle  UebereinrtioiBiung  zu  herrschen,  so  dass  die  hier  vor- 
liegenden Ergebnisse  meiner  expennienteUen  Untersuchungen  viel** 
leidit  zur  AusfQllung  einiger  Lücken  dienen  werden. 

Meine  Versuche  habe  ich  mit  gttliger  Erlaubniss  des  Ikn.  Prof. 
du  Bois-Reymond  im  Physiologischen  Laboratorium  der  hiesigeii 
Hochschule  angestellt;  Hrn.  Prof.  J.  Rosen thal  verdanke  ich  die 
freundliche  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  idi  erfillle  die  ange- 
nehme Pflicht,  ihm  hierfUr  wie  für  die  aufmerksame  Tbeilnahmc, 
mit  welcher  er  der  Ausführung  meiner  Aufgabe  gefolgt  ist,  meinen 
Dank  hier  öffentlich  abzustatten«  — 

Vor  allem  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  Ot^r  den  Mecba- 
niamus  der  Todesart  im  Wasser  und  über  die  Rolle,  welche  das 
Wasser  selbst  dabei  spielt,  auseinander.  Wenn  ich .  von  ätteren, 
abenteuerlichen  oder  geradezu  abergläubischen  Ansdiauungen  der 
Laien  und  früherer  Aerzte  absehe  und  darunter  namentlich  nur  die 
Theorie  Eggert's*)  anführe,  nach  welcher  ein  durch  die  expirirte 
Ertränkungs-FlOsmgkeit  bewirkter  Torpor  des  Riechnerven  zu  De- 

1)  Die  Todosart  dar  Ertrafikoneii.  Henke's  Zeitsehrift.  Jabrg.  VI.  1896.  S.  265. 
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pression  und  völliger  Aufhebung  der  Hira-TtiStigkeil  fBhren  s^l, 
mithin  aber  schon  der  „nervöse^  Tod  der  Ertrinkenden  in  den 
Vordergrund  gestellt  vvird,  so  ist  weiterhin  Folgendes  zu  berichten: 

Louis  hatte  auf  Grund  seiner  an  Hunden  angestellten  Ver- 
suche bei  Ertrinkenden  nur  eine  Asphyxia  cum  materia  d.  h.  eine 
Asphyua  mit  dem  materiellen  Substrate  des  die  Luftröhre  versper- 
renden schaumigen  Wassers  angenommen.  Desgranges*)  statuirte 
ausser  dieser  Todesart  noch  eine  synkopale,  nicht  auf  materieller 
Veränderung  in  den  Geweben  beruhende,  Marc')  fügte  diesen  bei- 
den noch  die  apopleclische  hinzu,  Fin  und  Mahon  beschuldigten 
noch  einen  anatomisch  und  physiologisch  nicht  recht  definirbaren 
Mittel-Zustand,  bei  welchem  die  Functionen  der  Lungen,  des  Her- 
zens und  des  Hirns  zugleich  ausser  ThXtigkeit  gesetzt  sind,  und 
diesen  vier  Arten  gesellte  Devergie  gar  noch  die  durch  Hirn-Er- 
schütterung hinzu^.  Kasper  endlich  Iftsst  die  Ertrinkenden  auf 
vierfache  Weise  sterben,  nehmlicb  durch  Gehim-Hyperäaiie,  durch 
Hyperflmie  der  Brust-Organe  oder  auch  beide  vereint,  oder  dureb 
Neuroparalyse.  Im  Allgemeinen  schliesat  sich  diese  Ansicht  Kaa- 
per's  an  seine  ähnlichen  Anschauungen  vom  Erstlckuiig»*Tode  an; 
mit  ihm  haben  denn  aueh  die  meisten  neueren  den  Erlrtinkungs- 
T\>d  als  eine  sehr  häufige  von  den  anderen  im  Vorgange  des  Sler^ 
bens  wie  in  ihren  anatomischen  Kennzeichen  wesentiidi  nicht  unter- 
schiedene Form  des  Erstickungs-Todes  beschrieben  und  Beau  hat 
den  Erstickungs-Tod  der  Ertrinkenden  in  der  Art  wörtlich  präcisiri: 
La  mort  des  noy^s  a  la  plus  grande  ressemblanee  avec  celle  qui 
survient  par  suite  d'une  affection  t6tanique  des  muscles  de  la  re^ 
spiraüon.  — 

Durch  den  Umstand,  dass  ein  Thier  mit  den  äusseren  Alb- 
mungs-Oeffnungen  unter  Wasser  geräth,  wird  ein  mechanisobea 
Hindemiss  dem  Eindringen  der  atmosphärischen  Luft  in  die  Lungen 
gesetzt;  es  liegt  also  in  der  That  eine  Form  der  Erstickung  vor; 
es  kommt  nur  darauf  an,  zu  untersuchen,  ob  ertrinkende  Thiere 
ganz  gleiche  Erscheinungen,  wie  die  anderen  Erstickungs-Arten  »rni 
Opfer  fallenden  darbieten,  welche  namentlieh  in  den  Arbeilen  der 

')  Darwell  Beck's  Med.  Jarispradenee.  p.  292. 

*)  Will.  OgstoD,   Tbe   mabid  appearaoces  in  death   by  drawoiog  with  cases 
and  diotations.    The  Edinborg  med.  and  aorg.  journ.  1837.   Vol.  47.   p.  63. 
*)  Mddecine  l^ale  tk^oriqne  et  preUqne.    Tome  II.    p.  674. 
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Herren  Traube,  Thiry,  Rosenthal,  Gwosdew  eingehende  Er- 
örterung gefunden  haben,  oder  ob  das  beim  Ertrinken  zugleich  ob- 
waltende Moment  des  Hineingelangens  in  ein  anderes  Medium  von 
meistens  niedrigerer  Temperatur  und  des  Aufenthaltes  in  dem- 
selben zu  wirksamer  Geltung  kommt;  welchen  Einfluss  dieses  Mo- 
ment allein,  ohne  dass  der  Luft-Zutritt  zu  den  Lungen  gewehrt 
ist,  auszuüben  vermag,  habe  ich  an  einem  anderen  Orte  jQngst 
dargethan  '). 

Die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren,  welche  das  Verhalten 
der  Thiere  unter  Wasser  in  vielen  Experimenten  am  sorgfültigsten 
studirt  haben  (ich  nenne  besonders:  Riedel  [I.  c],  LOffler  [der 
Tod  durch  Ertrinken.  Henke's  Zeitschr.  1844.  Bd.  47,  48],  Kanz- 
ler [der  Tod  durch  Ertrinken.  Kasper's  Vierteljahrsschr.  Bd.  2. 
S.  100],  Dohne  [I.e.])  kommen  im  ganzen  dahin  überein,  dass 
die  Thiere  alsbald  nach  dem  Hineingelangen  in's  "Wasser  forcirte 
Atbmungen  aufweisen,  wobei  grosse  LufÜilasen,  viel  Schaum  au»- 
gestossen  werden,  bis  die  Respiration  schwKcher  wird  und  die  Thiere 
sterben  oder  richtiger  beim  Herausnehmen  lodt  befuuden  werden. 

Bei  genauerer  Betrachtung  gestaltet  sich  nun  der  Uebergang 
vom  Leben  zum  Tode  des  Ttiieres  unter  Wasser  in  folgender  Art: 
Wenn  man  zunächst  ein  Thier  (Kaninchen  oder  Meerschweinchen) 
rQeklings  an  ein  Brett  befestigt,  mit  den  Athmungs-Oeffhungen  und 
bis  zur  Brust  unter  gewöhnliches  Brunnenwasser  taucht,  so  steht 

i)  Anfangs  die  Respiration  still;  mehr  oder  minder  bald 

2)  beginnt  eine  Inspiration,  der  aber  sofort  eine  Ausathmung 
folgt,  wie  an  den  aussen  befindlichen  Bauchdecken  deutlich  zu  ersehen 
ist;  die  Expiration  ist  kräftig  und  befördert  eine  ansehnliche  Menge 
Schaum;  darauf  folgt  eine  tiefe  Einatbmung,  welche  aber  bald  ab- 
bricht, um  wieder  einer  ausgiebigen  Expiration  zu  weichen;  nun 
aber  werden  die  Inspirationen  zusehends  tiefer,  mühsamer,  wihrend 
die  Expirationen  an  Kraft  abnehmen,  die  Pausen  zwischen  den 
AthemzUgen  werden  ISnger,  bis  jede  Respirations-Bewegung  einge- 
stellt wird;  wSbrend  dieser  Zeit  haben  sich  die  Pupillen  deutlicii 

« 

verengt;  entweder  kommt  nun  das  dritte  Stadium,  ohne  dass  Atlw 
mnng  wieder  erfolgt  ist,  oder,  viel  seltener,  nach  einer  schon  mit 
Hilfe  der  Kopf-Athemmuskeln  bewerkstelligten  Inspiration,   an   die- 

*)  ArchW  flhr  Aoatomie  aod  Physiologie  ton  Reichert  ond  do  Boii.   1869. 
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sich  eibe  mttssige  Ausaihioung  aoßchliesst,  Joigt,   wührend  die  Pu- 
pillen sich  erweitern  und  Exophthalmus  sich  ausbildet, 

3)  das  asphyctische  Stadium.  Ich  datire  es  von  dem  Zeit- 
punkte, wo  die  Pupillen-Dilatation  und  die  Protrusion  des  Bulbus 
den  höchsten  Grad  erreicht  haben ;  nun  sind  keine  Athembeweguogen 
sichtbar,  kein  Atbem-Geräusch  zu  vernehmen,  Bewusstsein  und  Re- 
flex-Erregbarkeit sind  geschwunden;  aber  gegen  Ende  dieses  Sta- 
diums kommen  einige  sehr  mühsame  Inspirationen  mit  Inanspruch- 
nahme sSmmtlicher  accessorischen  Muskelgruppen  zu  Stande;  diese 
Einathmungen  folgen  schnell  aufeinander  und  sind  nur  durch  oher- 
flfichliche,  unbedeutende,  ganz  kurz  währende  Expirationen  unter- 
brochen. Nach  der  letzten  derartigen  Ausatbmung,  seltener  mit  der 
letzten  Inspiration 

4)  beginnt  die  Pupille  langsam  enger  zu  werden,  der  Ex- 
ophthalmus wird  geringer.  Es  ist  diess  das  letzte,  das  eigentliche 
Todes-Stadium.  Hat  die  Pupille  das  Maximum  der  Verengerung  er- 
reicht, welches  aber  immer  noch  einen  etwas  grösseren  Durchmesser 
aufweist,  als  beim  Beginne  des  Experimentes,  so  hört  auch  das 
Herz,  auf  dessen  Verhalten  wir  bald  zurückkommen,  Air  immer  zu 
schlagen  auf  und  es  gehen  nur  noch  die  gewöhnlichen  postmor^ 
talen  Veränderungen  mit  dem  Thiere  vor. 

Zur  ungefähren  Abschätzung  der  Dauer  der  einzelnen  Stadien 
diene  folgendes: 

Ein  (befestigtes)  kleines  Kaninchen  wird,  damit  die  anfSnglicbe  Reizung  der 
Hant-Nenen  zu  einer  mogücbst  geringen  werde,  nur  mit  Nase  und  Mund  um  1 1  übr 
45  Min.  in  warmes  Wasser  untergetaucht:  Alsbald  Unruhe,  starker  Schaum  dringt 
ans  dem  Munde,  um  1 1  Dhr  46  Min.  steht  die  Athmung  still,  die  Pupille  wird  weit, 
es  bildet  sich  Exophthalmus ;  gegen  Ende  dieses  Stadiums  drei  mubsame  Inspira- 
tionen mit  schwacher  Ausatbmung;  die  letzte  um  11  Uhr  48}  Min.,  darauf  verengt 
sich  die  Pupille,  der  Eiopbthalmns  nimmt  ab ;  nm  11  Ubr  50}  Min.  ist  die  Pupille 
aor  Rohe  gekommen. 

Um  zu  beobachten,  wie  sich  das  Herz  während  des  Ertrinkungs- 
Prozesses  verhält,  wird  eine  Acupunktur-Nadel  in's  Herz  gestochen. 
Bei  dem  kleinen  Thiere  mochten  beim  Untertauchen  die  Herzschläge 
ungefähr  die  Zahl  200  betragen;  sie  sind  im  ersten,  namentlich  aber 
in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Stadium  bei  der  Unruhe  des  Thieres 
nicht  zu  zählen,  nehmen  aber  noch  vor  Erweiterung  der  Pupille 
und  Entwickelung  des  Exophthalmus  deutlich  ab;  im  Beginnendes 
dritten  Stadiums  zähle  ich  54  Schläge;   sie  werden  zusehend  ge- 
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ringer,  so  dass  im  vierten  Stadium  nur  einige  Contractlonen  er- 
folgen; die  letzte  fast  regelmässig,  sobald  oder  kurz  nachdem  das 
Ende  der  terminalen  Pupillen-Verengerung  eingetreten  ist;  in  sel- 
tenen Fällen  kommen  noch  spärliche  Nachzügler  in  Gestalt  unregel- 
mässiger Zuckungen.  Das  asphyctische  (3.)  Stadium  hatte  hier  5  Mi- 
nuten gedauert 

Um  genau  zu  beobachten,  wie  sich  ein  fVeies,  nicht  angebun- 
denes Thier  verhält,  wenn  es  in's  Wasser  geräth,  ohne  sich  aus 
dem  feindlichen  Element  befreien  zu  können,  benutzte  ich  eine 
grosse  Glasglocke,  die  in  einen  mit  Wasser  gefüllten  Napf  gestellt 
war;  ich  führte  in  die  Glocke  eine  gebogene  Glasröhre  ein  und 
sog  durch  letztere  die  in  der  Glocke  befindliche  Luft  aus,  wonach 
das  Wasser  in  die  Glocke  hoch  hinauf  strömte;  war  die  Glocke 
ganz  mit  Wasser  gefüllt,  so  wurde  das  Thier  schnell  hineingethan. 
Man  sah  nun  zuerst  einen  sofortigen  Stillstand  der  Athmung,  wäh- 
rend dessen  das  Thier  kräftige  Ruderbewegungen  begann,  die  es 
auch  fortsetzte,  nachdem  es  wieder  zu  athmen  angefangen.  Bei 
diesen  Respirationen  zeigen  sich  nun  dieselben  Erscheinungen,  wie 
sie  im  vorhergehenden  beschrieben  sind:  klüftige  Inspirationen  mit 
ebensolcher  Expiration;  dabei  dringt  viel  Luft  aus  dem  Munde  des 
Thieres,  die  sich  am  Gewölbe  der  Glaskuppel  ansammelt  und  schon 
dnrch  ihre  Menge  verräth,  dass  sie  expirirt  ist.  Vor  dem  zweiten 
Athmungs-Stillstand  boren  die  willkürlichen  Bewegungen  auf,  daflir 
tritt  in  sehr  wenigen  Fällen  ein  schnell  vorübergehender  Opisthoto- 
nus auf;  nun  erweitert  sich  die  Pupille,  der  Exophthalmus  wird 
deutlich.  Das  Thier  lüsst  den  Kopf  hängen,  wird  schlaff,  ist  regungs- 
los, liegt  „wie  todt**  da,  endlich  kommen  jene  „schnappenden^  In- 
spirationen mit  ganz  schwacher  Expiration;  es  geht  in  schon  ge- 
schilderter Weise  zum  Tode. 

Wird  das  Thier  gleich  nach  dem  Untertauchen  noch  während 
des  ersten  Stadiums  herausgenommen,  so  beginnen  meistens  sofort 
die  Respirationen  spontan  wieder;  die  Thiere  zeigen  höchstens  An- 
fangs noch  eine  gewisse  Schläfrigkeit,  sind  aber  schnell  hergestellt. 
Werden  die  Thiere  erst  herausgenommen,  sobald  die  Pupille  sich 
zu  erweitern  beginnt,  so  treten  (ohne  Anwendung  von  Belebungs- 
Mitteln)  die  deutlichsten  fallsuchtartigen  Krämpfe  auf,  durch  welche 
das  Thier  sogar  vom  Tische  beruntergeschleudert  wird.  Alsdann 
kommt  es  zu  einem  fünf  Minuten  anhaltenden  Opisthotonus,  dabei 


46 

ist  das  Thier  benommen;  während  dieses  Vorganges  der  Wieder- 
herstellung wird  keine  eigentliche  Dyspnoe  beobachtet;  die  Pupille 
bleibt  noch  ungefähr  10  Minuten  weit,  krampfhafte  Zuckungen  sind 
an  ihr  nicht  zu  constatiren;  endlich  erholt  sich  das  Thier  voll- 
kommen. 

Noch  andere  Thiere  wurden  unter  Wasser  bis  nach  voller  Aus- 
bildung der  Pupillen-Erweiterung  und  des  Exophthalmus  belassen; 
herausgenommen  bleiben  die  Thiere,  an  denen  keine  oder  nur 
ungenügende  Wiederbelebungs-Versucbe  angestellt  werden,  einige 
Zeit  unbeweglich,  machen  endlich  einige  zuckende  Inspirations-Be- 
wegungen wie  Thiere,  welche  bis  zum  Lebensende  unter  Wasser 
belassen  werden,  und  unter  Pupillen- Verengerung,  Abnahme  der 
Herz-Arbeit,  erfolgt  der  Tod. 

Die  bisher  beschriebenen  Sypmtomen-Complexe  kamen  zur  Er- 
scheinung, gleichviel  ob  kaltes  oder  warmes  Wasser  als  Ertränkungs- 
FlUssigkeit  angewendet  wurde,  ob  nur  Gesicht  oder  der  ganze  Kör- 
per untergetaucht  wurde. 

Wenn  wir  die  in  genügender  Kürze  beschriebenen  Erscheinun- 
gen, welche  an  ertrinkenden  Thieren  wahrnehmbar  sind,  über- 
schauen, so  tritt  sofort  die  wesentliche  Uebereinstimmung  mit  den 
Symptomen  hervor,  welche  an  erstickenden  Thieren  beobachtet 
werden.  Der  Parallele  halber  wollen  wir  kurz  das  Verhalten  eines 
Thieres  schildern,  das  der  nach  unseren  im  Eingange  dieser  Arbeit 
wiedergegebenen  statistischen  Erhebungen  häufigsten  Art  des  (ge- 
waltsamen) Erstickungs-Todes  zum  Opfer  fällt. 

Ein  Thier  Ton  gleicbem  Worfe  wie  dasjenige,  bei  welchem  die  Zeitdauer  der 
eioielnea  Stadien  des  Ertrinkens  angegeben  worden  ist,  wird  am  10  Uhr  11  Hin. 
aofgehangt;  es  macht  sofort  heftige  Atbembewegungen ,  wibrend  deren  sich  die 
Pupille  verengt,  die  Ünrabe  weicht,  um  10  Uhr  12^  Min.  Ondet  die  Erweiterung 
der  Pupille  statt  und  das  Glotiauge  wird  sichtbar.  Um  1 0  Uhr  1 5  Min.  beginnt 
die  zweite  Pupillen-Verengerung,  die  im  Zeiträume  von  1}  Minuten  ihr  Maximum 
erreicht,  während  der  Exophthalmus  abnimmt. 

Wenn  wir  nun  zur  Analyse  der  vitalen  Erscheinungen  an  er- 
trinkenden Thieren  übergeben,  so  wird  unsere  Erklärung  in  den 
meisten  Stücken  eine  Analogie  mit  den  von  neueren  Forschern  für 
den  Erstickungs-Prozess  entwickellen  Theorien  aufweisen,  zugleich 
soll  aber  dabei  ef hellen,  dass  unsere  Eintheilung  in  mehrere  Sta- 
dien nicht  eine  erkünstelte,  schematische  ist. 
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Sobald  das  Thier  in  s  Wasser  kommt,  steht  die  Atbroung  still. 
An  einem  anderen  Orte  haben  wir  ausfUhrlich  das  Verhalten  der 
Thierc  besprochen,'  welche,  ohne  der  Einathmung  von  atmospbXri* 
seher  Laft  verlustig  zu  gehen,  unter  Wasser  geriethen  und  daselbst 
bewiesen,  dass  und  wie  jener  Respirations-Stillstand  nieht  bloss 
ein  psyehischer  Vorgang,  sondern  zugleich  eine  Folge  der  Reizung 
gewisser  Hautnerven-Grtippen  ist,  welche  in  einem  eigenthümliehen 
VerbMUniss  znm  cerebralen  Respirations-Gentrum  stehen.  Eki  sol- 
cher Athmungs-Stillstand,  bei  Ertrinkenden  das  erste  Stadium,  kann 
bei  verschiedenen  Thieren  von  verschiedener  Dauer  sein;  es  sind 
dabei  jene  Momente  von  Bedeutung,  welche  wir  am  letztferwUhnten 
Orte  erwogen  haben,  z.  B.  hei  mnem  chloroformirten  Meerschwein- 
chen sah  ich  dieses  Stadium  etwas  üb(*r  zwei  Minuten  wShren. 

Nachdem  diese  Wirkung  auf  das  Athroungs-Centrum  erblasst 
ist,  beginnt  die  Athmung  mit  einer  nahezu  normalen  Inspiration; 
diese,  sowie  die  darauf  folgenden  führen  aber  dem  Organismus 
keinen  0  zu,  es  wird  dafür  so^ar  Erlr&nkungs-FlHssigkeit  aspirirt; 
sobald  diese  aber  in  die  Luftwege  eintritt,  wird  sie  durch  eine  kräf- 
tige Expiration,  durch  Husten,  im  Vereine  mit  Luft  heraus  befördert. 
I>ie  grossen  Luftblasen  stammen  vornehmlich  von  der  Luft  der 
Nasen-,  Mund  und  RachenhOble,  wie  man  erkennt,  wenn  man  nach 
der  Tracheotomie  eine  CanUle  in  die  LuflrOhre  befestigt  und  dann 
das  ganze  Thier  unter  Wasser  taucht:  die  grossen  Blasen  dringen 
aus  Mund  und  Nase,  aus  der  CanUle  fast  nur  schaumige  Flüssig- 
keit Die  Ausathmung  geschieht  nicht  wie  sonst  bei  Kaninchen 
mehr  passiv,  durch  die  Wirkung  der  elastischen  Kielte  der  Lungen, 
der  Elaslieltttt  der  Rippen,  den  Druck  der  Darmgase  auf  das  herab- 
gestiegene Zwerchfell,  sondern  alsbald,  v^e  namentlich  die  genaue 
Betrachtung  der  Bauchdecken  aufweist,  mit  Zuhilfenahme  umfas- 
sender MuskelthXtigkeit.  Aber  nicht  bloss  die  Expirationen  werden 
ungewöhnlich  kräftig,  sondern,  da  dem  Blute  von  aussen  kein 
neuer  0  zugeführt  ist,  entsteht  durch  die  0-Verarmung  das  be- 
kannte Bild  der  Dyspnoe:  Bei  grosser  Unruhe  des  Thieres  werden 
auch  die  Inspirationen  tiefer,  mühsamer,  bis  dadurch,  dass  in  Folge 
der  zunehmenden  0-Verminderung  im  Blute  auch  das  cerebrale 
Athmuoga-Centrum  an  Erregbarkeit  einbüsst,  die  Athmnngen  schwach 
werden  und  die  Respiration  ganz*  still  steht,  sich  mithin  ein  zweiter 
Athmungs-Stillstand  entwickelt,  diesmal  aber  auf  ganz  andere  Weise 
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hervorgebracht,  als  der  erste,  anfängliche;  wShread  der  erste  einzig 
und  allein  dem  durch  das  Hineingelangen  in  das  Wasser  bewirkten 
Reize  seine  Entstehung  verdankt,  also  den  Ertrinkenden  eigentbüm- 
licfa  ist,  kommt  der  letztere,  wie  bei  allen  Arten  gewaltsamer  Er« 
stickung,  als  Folge  eines  IXhmungsartigen  Zustandes  des  Respira- 
tions-Centrums  zur  Erscheinung.  Beau  scheint  jener  erste  Ath- 
mungs-Stillstand  entgangen  zu  sein,  da  er  nur  von  einem  ^arr^ 
des  mouvements  respiratoires  et  occlusion  spasmodique  des  ^hin- 
cters  ou  orifices  de  la  respiration^  spricht,  der  erst  auf  einige  aua- 
giebige  Atbem-Bewegungen  folgen  soll.  Er  erkUrte  diesen  (zwei- 
ten) Respirations-Stillstand  irrtbümlich  als  einen  „sympathischen 
oder  reOectorischen'^  Vorgang  in  Folge  des  Untertauebens  der  na- 
türlichen Athem-Oeffnungen.  Dass  letzterer  Umstand  selbst  bei 
jenem  prim&ren  Athmungs^Stillstande  nicht  das  wesentliche  ist,  ha- 
ben wir  in  unserem  schon  erwähnten  Aufsatze:  „Ueber  eine  eigen- 
tbttmliche  Beziehung  der  Hautnerven  zur  Athmung''  sattsam  be- 
sprochen. Uebrigens  sind  von  früheren  Experimentatoren  eigent- 
lidi  Mücke  und  LOffler  die  einzigen,  welche  von  „einem  Moment 
der  Ruhe%  „dem  Augenblick  des  Schreckens  gleich  nach  dem  Un- 
tertauchen^ sprechen;  auf  eine  genauere  physiologische  Begründung 
gehen  sie  jedoch  nicht  ein. 

Entgegen  nun  dem  Verhalten  bei  jenem  primtfren  Athmungs- 
Stillstand  findet  beim  zweiten  kein  Verschluss  der  Glottis  SUitt 
Man  überzeugt  sich  davon,  indem  man  nach  Tracbeotomie  eine  Ga- 
nttle  in  der  LufUrdbre  befestigt,  dann  oberhalb  derselben  den  Kehl- 
kopf loslö&t,  so  zwar,  dass  die  Verbindung  mit  den  Nerven,  welche 
auf  die  Gestaltung  der  Glottis  EinQuss  haben,  intact  bleibt  und  nun 
die  Stimmritze  beobachtet,  während  die  Oeffnung  der  Ganüle  unter 
Wasser  getaucht  wird.  Die  Glottis  schliesst  sich  nur  bei  den  an- 
fUnglichen  Uustenstössen  und  ist  hernach  wie  bei  anderen  getfffnet, 
bevor  uud  wenn  der  zweite  Respirations-Stillstand  eintritt  und  bleibt 
so  bis  nach  dem  Tode,  höchstens  wird  sie  manchmal  gegen  Ende 
der  Asphyxie  durch  Schaum  „verlegt*'.  Von  einem  Spasmus  glot- 
tidis  kann  hier  ebensowenig  wie  von  ein<^  „Mundsperrer  die  Rede 
sein.  Schon  vor  dem  zweiten  Athmungs-Stillstande  ist,  wie  jede 
Aeuaserung  der  Willens-Tbätigkeit,  so  auch  die  willkürliche  Bewe» 
gung  vovtummt.  Die  unruhigen  Bewegungen,  weldie  wie  alle  Er- 
scheinungen der  Dyspnoe  durch   die  beginnende  O-Verarmung  be- 
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dingt  waren,  tragen  nun,  indem  sie  einen  stärkeren  0-Verbrauch 
herbeifuhren,  ihrerseits  dazu  bei,  die  Abnahme  dieses  Gases  zu  be- 
schleunigen. Nur  höchst  selten  sehen  wir  auf  die  willkürlichen 
Bewegungen  Krämpfe  folgen,  wir  kommen  jedoch  auf  diesen  Punkt 
noch  zurück.  Wie  nun  das  Athmungs-Centrum  vor  seiner  Paraly- 
sining  zunächst  einen  Zustand  erhöhter  Erregbarkeit  wahrnehmen 
liess,  so  werden  auch  zwei  andere  Central-Apparate,  von  denen  lyir 
eine  tonische  Erregung  kennen,  durch  die  beginnende  0-Verarmung 
in  einen  Reiz-Zustand  versetzt,  das  Gefässnerven-Gentrum  und  das 
Hemmungs-Nervensystem  des  Herzens.  Während  ersteres,  dessen 
Verhalten  uns  ebenfalls  weiterhin  noch  beschäftigen  wird,  gegen 
Ende  des  zweiten  Stadiums  in  einen  paralytischen  Zustand  über- 
geht, können  wir  beim  anderen  ein  gleiches  nicht  beobachten;  es 
tritt  weder  in  dem  dritten  Stadium  noch  kurz  vor  dem  Tode  eine 
Zunahme  der  Herz-Gontractionen  durch  Lähmung  jenes  Gentral-Ap- 
parates  ein,  weil  zugleich  die  Arbeitskraft  des  Herzens  selbst  in 
Folge  der  0-Verminderung  schnell  geschwächt  wird;  nur  ist  das 
Herz  beim  Ertrinken  wie  beim  Ersticken  noch  thätig,  nachdem  der 
Respirations-Apparat  schon  zur  Ruhe  gebracht  ist.  Aber  diese  Ruhe 
hört  noch  einmal  vor  dem  Tode  wieder  auf,  noch  einmal  wird 
gegen  Ende  der  Asphyxie  das  cerebrale  Respirations- Gentrum  zur 
Thätigkeit  angeregt  und  zwar  sowohl,  wenn  die  Thiere  unter  Was- 
ser verharren,  wie  wenn  sie  im  Verlaufe  der  Asphyxie  aus  dem 
Wasser  genommen  (oder  einer  anderen  gewaltsamen  Erstickungs- 
Ursache  entrückt)  werden,  in  welchem  letzteren  Falle  die  tiefen 
Athemzüge,  obwohl  mit  Aufbietung  aller  disponiblen  Kräfte  vorge- 
nommen, dennoch,  wofern  keine  therapeutischen  Versuche  gemacht 
werden,  nicht  mehr  im  Stande  sind,  die  Wiederbelebung  einzuleiten. 
Jene  terminalen  Athem-Bewegungen  kann  man  ganz  gut  als  gäh- 
nende bezeichnen,  wie  wir  solche  auch  am  Krankenbette  bei  ver- 
schiedenen Arten  acuter  Hirn-Anämie,  z.  B.  bei  Verblutungen  auf- 
treten sehen;  denn  auch  dort  wird  unter  Benutzung  der  gesamm- 
ten  accessorischen  Athem-Muskeln  des  Kopfes  und  des  Halses  der 
Mund  weit  aufgerissen  und  lebhaft  spielen  die  Nasenflügel,  während 
die  Ausathmungen  rein  passiv,  noch  kürzer  als  normal  vor  sich  gehen, 
weil  derartige  frische  Kräfte  dem  Expirations- Apparate  nach  an- 
strengender Arbeit,  die  anfänglich  mit  der  Luft  zugleich  eingedrun- 
genes Wasser  herausbeförderte,  nicht  zur  Verfügung  stehen. 

ArebiT.  f.  pathol.  Anat.  Bd.XLVU.  Ult.  1.  4 
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3)  Das  dritte  Stadium,  von  der  vollständigen  Pupillen-Erweite- 
rung und  der  Protrusion  des  Bulbus  angefangen,  bietet  in  Betreflf 
der  Zeitdauer  die  grössten  Schwankungen  dar;  ich  sah  es  bei  eini- 
gen Kaninchen  bis  zu  6  Minuten  währen.  Sind  jene  letzten  liefen 
AthemzUge  geschehen  (ihre  Zahl  beträgt  fast  nie  mehr  als  3—4), 
so  beginnt  der  Tod  oder  richtiger  das  Sterben,  welches  durch  die 
Verengerung  der  Pupille  angekündigt  wird^  während  das  Herz  in 
diesem 

4)  vierten  Stadium  immer  schwächer  fortschlägt,  um  dann  mit 
dem  Aufhören  seiner  Contractionen  den  vollen  Ablauf  des  Ertrin- 
kungs-Prozesses  darzuthun;  in  seltenen  Fällen  kommt  die  Pupille 
nach  dem  Herzen  zur  Hube. 

Der  Tod  der  Ertrinkenden  erfolgt  also  nach  einem  ersten  Sta- 
dium, welches  ganz  unabhängig  von  dem  Hinderniss  für  den  LufL- 
Eintritt  in  die  Lungen  vornehmlich  einen  durch  das  Hineingelangen 
in  das  Wasser  selbst  bewirkten  Athmungs- Stillstand  darstellt^), 
nach  Art  der  Erstickenden,  somit  an  einer  durch  Verarmung  des 
Gehirn-Blutes  an  0  herbeigeführten  Paralyse  des  Respirations-Ap- 
parates. Entgegen  der  Ansicht  vonBeau*),  nach  welcher  der  Tod 
der  Ertrinkenden  erfolgt,  wie  bei  einer  „tetanischen  Affecüon  der 
Respirations-Muskeln",  möchte  ich  eher  die  Lähmung  derselben,  na- 
mentlich die  Erlahmung  der  Expirations-Muskeln  hervorheben,  ob- 
wohl auch  diese  nicht  die  unmittelbare  Todes-Ursacbe  darstellt. 
Die  besondere  Schwächung  der  Ausathmungs-Musculatur  ist  zum 
Theil  auch  in  dem  Umstände  zu  erkennen,  dass  es  trotz  der  kräf- 
tigen Expiration,  der  heftigen  Husten-Bewegungen  dennoch  beim  Er- 
trinken niemals  zum  Erbrechen  kommt  Ich  habe  dies  nicht  blos 
bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  was  begreiflich,  vermisst, 
sondern  auch  niemals  bei  Sectionen  ertrunkener  Menschen  Speise- 
theile  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  oder  gar  im  Kehlkopfe  und 
in  der  Luftröhre  finden  können,  und  wenn  Kasper  in  seiner  reichen 
Casuistik  nur  im  Falle  345:  Im  Kehlkopfe  befinden  sich  einige 
Kartoffel-Reste  und  im  Falle  346:  Die  Speiseröhre  enthält  flüssigen 

^)  d.  h.  da  ja  auch  durch  psychische  EinOusse ,  Schreck  u.  dgl.  die  Alhmuog 
zeitweilig  still  stehen  kaoD,  so  vermag  man  derartiges  auch  im  Beginne  an- 
derer gewaltsimer  Erstickung  zu  beobachten,  indessen  ist  es  doch  hier  nicht 
die  Regel  ond,  weil  rein  psychisch,  schnell  Torübergehend. 

*)  loc.  cit. 
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Spdsebrei^  erwähnt,  so  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  audi  beide 
Fälle  sehr  junge  Kinder  betreffen,  welche  verhftltnissmSssig  leicht 
erbrechen,  doch  auch  eine  andere  (postmortale)  Entstehung  des 
Befundes  (s.  u.)  nicht  ausgeschlossen  ist;  haben  doch  auch  die  ver- 
schiedenen Autoreu,  welche  an  den  so  leicht  erbrechenden  Hunden 
experimentirten,  und  ich  selbst  nichts  von  Brechbewegungen  beim 
Ertiünken  wahrnehmen  können;  beim  Erhängen  sieht  man  sie  öfters. 

Wie  nun  jener  Ausdruck  von  Beau:  „affection  t^tanique  des 
muscles  de  la  respiration^  an  und  für  sich  nicht  glücklich  gewählt  ist, 
so  erscheint  er  vollends  ungeeignet,  wenn  man  der  wesentlichen 
Unterschiede  gedenkt,  welche  die  vitalen  Symptome,  wie  der  Leichen- 
befund bei  Ertrunkenen  von  denen  der  Strychnin-Vergiftung,  aufwei- 
sen, obwohl  bei  letzterer  gerade  die  tödlliche  Wirkung  zum  Theil  we- 
nigstens auf  die  Hervorrufung  spastischer  Zustände  im  Respirations- 
Apparate  zurückgeführt  werden  kann. 

Uebrigens  ist  die  Quelle,  aus  welcher  Beau  jene  Behauptung 
schöpft,  eine  trUbe;  er  wollte  nehmlicb,  wenn  er  vor  dem  Ertränken 
eine  Oeffuung  in  die  Luftröhre  gemacht  hatte,  wesentlich  verschiedene 
vitale  und  anatomische  Erscheinungen  wahrnehmen,  je  nachdem  er 
die  Thiere  mit  dem  Kopfe  unter  Wasser  brachte  oder  den  Kopf 
allein  über  Wasser  hielt,  so  dass  dieses  nur  durch  die  Tracheal- 
Oeffnung  eindringen  konnte.  Die  Beobachtung  ist  aber,  wie  sie  im 
Original  mitgetheilt  wird,  eine  irrige.  —  Wenn  wir  nun  die  Todesart 
der  Ertrinkenden  ganz  allgemein  als  einen  Erstick ungs-Prozess  be- 
trachten müssen,  so  werden  wir  auf  Grund  der  werthvollen  Unter- 
suchnngen,  welche  wir  von  gegenwärtigen  Physiologen  über  den 
Suffocations-Vorgang  besitzen,  auch  den  Ertrinkungs-Tod  physio- 
logisch als  eine  Paralyse  des  gangliösen  Apparates  der  Medulla 
oblongata  in  Folge  der  Verarmung  des  Blutes  an  0  bezeichnen.  — 

Auf  die  am  Leicheutisch  gesammelten  Erfahrungen  gestützt, 
dass  bei  notorisch  Erstickten  Hyperämie  der  Brust-Organe  und 
Hyperämie  in  der  Schädelböble,  in  den  Blutleitern  sowohl  wie  auch 
in  den  Gefässeh  der  blutfUhrenden  Hirnhifute  und  im  Gehirn  selbst 
häufig  beobachtet  werden,  halte  Kasper  diese  Hyperämie  schliess- 
lich nicht  bloss  als  Haupt-Stützpunkt  für  die  anatomische  Diagnose 
des  Erstickungs-Todes  benutzt,  sondern  auch  den  Tod  der  Ersticken- 
den in  den  meisten  Fällen  als  durch  den  Stick-  und  Schlagflusa 
(Lungen-  und  Hirn-Hyperämie)  bedingt  angesprochen.    So  lesen  wir 

4» 
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denn  sehr  häufig  in  seinen  Gutachten  und  denen  vieler  Geriehts- 
Srzte  nach  ihm,  dass  Denatus  am  Stiele-  und  Schlagfiusse  ge- 
storben sei,  wonach  dann  ein  Zusatz  angibt,  ob  eine  innere,  ob  ge- 
waltsame und  welche  Ursache  des  Stick-  und  Schlagfiusses  vorliegt^). 
So  haben  wir  denn  in  der  Einleitung  zu  erwähnen  gehabt,  dass 
Kasper  auch  bei  den  Ertrinkenden  Todesarten  durch  Gehirn-Hyper- 
ämie, durch  Hyperämie  der  Brust-Organe  oder  auch  beide  vereint 
unterscheidet. 

Zunächst  indessen  hatte  der  Umstand,  dass  auch  häufig  in  den 
Leichen  notorisch  Erstickter  jene  Hyperämien  nicht  gefunden  wer- 
den, der  Sections-Befund  mehr  negativ  ist,  Kasper  selbst  zur  Auf- 
stellung noch  einer  anderen  Todesart  bei  Erstickten,  der  durch 
Neuroparalyse  veranlasst,  die  namentlich  häufig  beim  Ertrinken  (und 
beim  Erhängen)  vorkommen  soll').  Weiterhin  aber  war  bei  ex- 
perimenteller Beobachtung  der  Vorgänge  im  Gehirn  erstickender 
Thiere  Hr.  Ackermann')  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  der  Er- 
stickungs-Tod immer  mit  Gehirn-Anämie  verbunden  und  dass  die 
in  den  Leichen  Erstickter  häufig  wahrnehmbaren  Gehirn -Hyper- 
ämien immer  die  Folge  einer  mechanischen  Senkung  des  Blutes 
also  eine  Leichen-Erscheinung  seien.  Hr.  Skreczka^)  hatte  dann 
behauptet,  dass  man,  je  nachdem  der  Tod  in  Expiration  und  In- 
spiration erfolgt,  die  Lungen  hyperämisch  oder  blutarm  fände,  der 
erstere  Fall  aber  der  gewöhnliche  sei. 

Darüber  habe  ich  nun  folgendes  zu  bemerken: 
Schon  in  jenem  zweiten  Stadium  des  Ertrinkungs-Todes  wird 
in  den  Lungen  ein  hyperämischer  Zustand  bedingt  werden,  indem 
die  frequenten  und  tiefen  Inspirations-Bewegungen  verhältnissmässig 
wenig  von  der  Ertrinkungs-Flüssigkeit,  dafür  aber  eine  grössere 
Menge  Blut  aspiriren  werden.  Wenn  schon  diese  Inspirationen,  in- 
dem sie  den  Zufluss  des  Blutes  zu  den  Brust-Organen  befördern, 
zugleich  auch  den  Abfluss  zu  ecschweren  im  Stande  sind,  so  wird 

')  Gelegentlich  kommt  auch:  Herz-  und  Lungen -Schiagflass  wie  z.B.  bei  dem 
als  Master  mitgetbeilten  Obductions-Protocoll  über  einen  Ertrunkenen.  Pracü- 
aches  Handbuch  der  gerichtlichen  Nedicin.   1864.  Bd.  ^.  S.  236. 

<)  ibid.  S.  66. 

*)  Dieses  Archi?  Bd.  IV.  S.  453. 

^)  Ueber  die  Lungen-Hyperamie  bei  Erstickten.  Kasper*s  Vierteljahrscbr.  1863. 
Bd.  24.  S.25. 
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Tielleicht  doch,  weil  beim  Ertrinkungs-Tode  das  Stadium  der 
Dyspnoe  yerhMItnissmässig  nicht  sehr  lange  anhält  und  weil,  wie 
ich  noch  eiwähnen  werde,  das  Blut  zu  jener  Zeit  unter  einem 
grösseren  Drucke  strömt,  noch  nicht  eine  nach  dem  Tode  ersicht- 
liche Stockung  eintreten,  wohl  aber  nach  Aufhören  der  Äthem«Be- 
wegungen,  indem  nun  ein  anderes  Moment  zu  voller  Geltnng  kommt, 
nehmlich  die  Herz-Erlahmung.  Während  diese  auch  in  der  Schädel- 
höhle zu  einer  Hyperämie  führen*)  und  die  im  asphyctiscben  Sta- 
dium durch  Lähmung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  bewirkte 
Erweiterung  der  GelÜsse  die  BlutfOIle  in  den  Organen  begünstigen 
wird,  können  die  letzten  tiefen  Inspirationen  in  der  Asphyxie  wenig 
zur  Vermehrung  der  Blutmenge  in  den  Lungen  beitragen,  da  die 
Circulation  überhaupt  schon  sehr  träge  ist,  bei  Ertrinkenden  nun 
vollends  wenig,  weil,  wie  aus  weiterem  erhellen  wird,  mit  ihnen 
viel  von  der  Ertrinkungs-Flüssigkeit  aspirirt  wird.  Es  werden  sich 
die  in  der  Herz-Erlahmung  begründeten  Hyperllmien  um  so  deut- 
licher in  der  Leiche  erweisen,  je  langsamer  das  Herz  erlahmt,  je 
länger  das  Leben,  je  länger  der  Scheintod  anhSIt,  während  bei 
schnellem  Sterben,  bei  kurz  währendem  Uebergange  vom  Leben 
zum  Tode  sich  jene  Veränderungen  in  der  Blut-Vertheilung  dem 
Auge  mehr  entziehen  werden.  Nun  erfolgt  im  Allgemeinen  der  Tod 
beim  Ertrinken  (und  Erhängen)  schnell. 

Die  Londoner  Gommission,  über  deren  Versuche  Hr.  Tardieu 
berichtet,  hatte  zunächst  Experimente  an  Hunden  angestellt,  welchen 
nach  der  Tracheotomie  eine  Ganüle  in  die  Luftröhre  befestigt  war, 
während  die  üussere  Ganülen-Oeffnung  durch  einen  dichten  Knoten 
(bouton  tris-sar£)  verschlossen  war;  zum  Vergleiche  hatten  sie 
Tbiere  ertränkt  und  gefunden: 

In  den  Fällen  der  ersteren  Kategorie  kann  man  einen  Hund 
fast  noch  nach  Ablauf  von  4  Minuten  in's  Leben  zurückrufen,  wäh- 
rend Ertränken  von  \^  Minuten  genügt,  um  den  Tod  herbeizuführen. 
Die  Gommission  will  auf  diese  Weise  die  Schnelligkeit  des  Todes 
beim  Ertrinken  im  Vergleich  zu  anderen  Erstickungs-Arten  bewiesen 
haben  und  führt  sie  vornehmlich  auf  das  Eindringen  der  Flüssig- 
keit in  die  Luftwege  imd  Bildung  von  Schaum  daselbst  zurück. 

0  J.  Rosenthal,  Ueber  Henl&limang.  Berliaer  klioisch«  Wochenschrift  1868. 
No.21. 
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An  diesen  Versuchen  und  Schlussfolgernngen  möchte  ich  Fol- 
gendes bemängeln: 

Zuvörderst  sind  nicht  durchweg  Thiere  von  ganz  gleicher  Art 
verglichen  worden.  Da  es  sich  überhaupt  um  sehr  kleine  Zeit- 
Unterschiede  handelt  und  somit  schon  ein  geringer  Unterschied  in 
der  Widerstandsßlhigkeit,  der  Erregbarkeit  der  Thiere  in's  Gewicht 
füllt,  so  wäre  es  nothwendig  gewesen,  Thiere  nicht  bloss  derselben 
Klasse,  wie  geschehen  ist,  sondern  wenigstens  auch  von  gleichem 
Wurfe  neben  einander  zu  halten.  Derselbe  0-Gehalt  kann  bei 
dem  einen  den  Tod  zur  Folge  haben,  beim  anderen  nfcht  Auch 
ist  bei  jenen  Versuchen  nicht  klar,  welches  Symptom  als  Kriterium 
des  erfolgten  Todes  betrachtet  worden  ist;  wie  es  scheint,  ist  in 
dem  Aufhören  der  Athembewegungen  der  Augenblick  des  Todes 
erkannt  worden.  Auch  Bert  scheint  diesen  Moment  in's  Auge  ge- 
fasst  zu  haben,  jedoch  ist  seine  Angabe  der  „immobilit^  definitive 
(quelquefois  apris  un  mouvement  violent  d'expiration)*^  als  „date 
de  la  mort^  nicht  lucid.  Wir  haben  aber  gezeigt,  dass  wir  beim 
Ertrinken  gewöhnlich  nicht  eine  ununterbrochene  Folge  von  Athem- 
Bewegungen  bis  zum  Tode  vor  uns  haben  und  wir  selbst  nach 
dem  letzten  Atherozuge,  wenn  auch  agonale,  so  doch  vitale  Vor- 
gänge, wie  die  Verengerung  der  Pupille  und  nun  gar  noch  Herz- 
Goutractionen  wahrnehmen,  mit  deren  Erlöschen  im  Vereine  mit 
der  dauernden  Immobilität  der  Iris  das  eigentliche  Lebens-Ende  da- 
tirt  werden  muss.  Das  Aufhören  der  Athmung,  überhaupt  die  völ- 
lige Regungslosigkeit  der  Individuen  kann  nie  als  Zeichen  des  ein- 
getretenen Todes,  nicht  einmal  der  Unrettbarkeit  angesehen  werden; 
wie  oft  hat  ein  verbrecherischer  Anschlag  auf  ein  Menschenleben 
dadurch  nicht  den  erstrebten  Ausgang  gehabt,  dass  der  Thäter, 
nachdem  er  irgend  eine  Art  gewaltsamer  Erstickungs-Versuche  einige 
Zeit  hindurch  vorgenommen,  von  ferneren  abstand,  wenn  der  an- 
gegriffene „wie  todt^  dalag!  denn  hat  dieser  Zustand  erst  ganz 
kurze  Zeit  gewährt,  so  ist  eine  Wiederkehr  der  Hirn-Functionen 
selbst  spontan  noch  möglich  und  kann  nach  längerer  Dauer  durch 
zweckmässige  ärztliche  Massnahmen  gefördert  werden. 

Fernerhin  ist  bei  den  Versuchen  der  Londoner  GommissioB 
nicht  genau  angegeben,  wie  die  letale  Verstopfung  der  Canüle  be- 
wirkt war;  es  heisst  nur,  dass  der  luftdichte  Schluss  des  Pfropfens 
durch   verschiedene  Experimente  (welcher  Art,   wird   nicht  gesagt) 
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CTiiürtet  war.  Wenngleich  ich  nicht  leugne,  dass  dadureh  eine  ver- 
hältnissmttssig  rasche  Erstickung  herbeigeführt  wurde,  so  erscheint 
es  mir  doch  zweifelhaft,  ob  dabei  das  mechanische  Hinderniss  fOr 
den  Eintritt  der  Luft  in  die  Atherawege  ebenso  vollständig  gemacht 
werden  kann,  wie  heim  Ertrinken.  Ich  will  nur  darauf  hinweisen, 
dass,  wenn  man  ein  Thier  in  der  Weise  erstickt,  dass  man  einen 
weiten  Gautchouc-Schlauch  mit  einem  weiten  Glasrohre  anwendet 
und  zwar  so,  dass  der  Gautchouc-Schlauch  dicht  das  Maul  des 
Thieres  umschliesst,  während  man  in  das  Glasrohr  trockenen  Sand 
einschüttet'),  das  Thier  keine  erheblichen  Athem-Störungen  auf- 
weist; ferner,  wenn  ich  Tbiere  in  trockenem  Sand  vergrub,  konnte 
ich  sie  nach  verhältnissmfissig  beträchilichem  Zeiträume  zum  Leben 
zurückbringen;  so  hatte  der  poröse  Sand  nicht  jeden  Luftzutritt 
verwehren  können;  anderes  freilich,  wenn  in  beiden  Fällen  nasser 
Sand  angewendet  wurde.  Dem  entsprechend  lehrte  mich  ein  Ver- 
such, dass,  als  ich  eine  in  die  Luftröhre  eingeführte  GanUle  mit 
einem  Watte-Bausch  verschloss,  wohl  Dyspnoe  eintritt,  aber  nadi 
deren  Intensität  eine  verhältnissmässig  langsame  Erstickung  zu  er- 
warten war,  während  derselbe  Bausch,  nach  vollständiger  Erholung 
desselben  Thieres  befeuchtet,  einen  solchen  Verschluss  herbeiftlhrte, 
dass  schnell  Asphyxie  eintrat.  Es  wird  nicht  einmal  bei  jeder 
Strangulation  der  Strick  so  angebracht  sein,  dass  von  Beginn  an 
die  Luft-Zufuhr  vollständig  aufgehoben  ist,  wenngleich  jene  Er- 
stickungs-Art auch  hierin  noch  am  nächsten  4em  Ertrinken  steht. 

Man  ersieht,  wie  bei  solchen  Experimenten  Gautelen  in  frage 
kommen^  deren  Berücksichtigung  in  den  Mittheilungen  der  Londoner 
Gommission  wenigstens  nicht  ausdrücklich  erwähnt  ist  Ausserdem 
ergaben  diese  aber  zunächst  nur,  dass  die  im  engeren  Sinne  er- 
stickten Tbiere  leichter  d.  h.  noch  nach  längerer  Zeit  wiederher- 
gestellt werden  können,  als  ertränkte,  nicht  auch,  dass  der  Grad 
der  0-Verarmung,  welcher  den  Tod  bedingt,  früher  erreicht  wird; 
wir  werden  späterhin  erwähnen,  dass  „localc^  Verhältnisse  in  den 
Lungen  den  Wiederbelebungs- Versuchen  grössere  Schwierigkeiten 
entgegensetzen. 

Wenn  wir  den  Ertrinkenden  diejenigen  an  die  Seite  stellen, 
welche  der  häufigsten  der  gewaltsamen  Ersickungs-Arten,  dem  Er- 

^)  Gwosdew,  Die  Spectroskoiiie  bei  Erstickten.   Archiv  far  Anatomie  und  Phy- 
siologie. 1867. 
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hSngen,  zum  Opfer  fallen,  so  zeigen  »eh  nach  obigen  Zeit-Angaben 
keinerlei  auffällige  Abweichungen,  ja  wenn  wir  daran  erinnern,  dass 
wir  bei  den  betreffenden  Vergleicbs*Versuchen  ausdrücklich  hervor- 
hoben, dass  durch  gewisse  Maassnahmen  beim  Experiment  der 
primäre  Athem- Stillstand  beim  Ertrinken  nur  kurz  wShrte,  so 
müsste  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  Tod  beim  Ertrinken 
merklich  später  eintreten,  als  selbst  bei  der  Strangulation,  ia- 
dessen  hat  mich  die  Beobachtung  gelehrt,  dass  in  jener  Weise  nur 
die  Dauer  der  einzelnen  Stadien  beeinflusst  wird,  der  tödtliche  Pro* 
zess  im  Allgemeinen  nicht  längere  Zeit  erfordert;  je  länger  das 
erste  Stadium,  um  so  kürzer  währt  zwar  weniger  das  zweite,  wel* 
ches  keine  so  besonderen  Schwankungen  zeigt,  als  vor  Allem  das 
dritte.  Die  Londoner  Gommission  sucht,  ähnlich  wie  Bert,  einen 
Grund  für  den  schnellen  Tod  Ertrinkender  in  den  heftigen  Athem- 
Bewegungen  und  der  allgemeinen  Unruhe  der  Thiere;  indessen 
werden  Thiere  bei  jeder  Erstickung  unruhig  und  da  bei  anderen 
Erstickungs-Arten  es  viel  leichter  selbst  zu  Krämpfen  kommt,  müsste 
hier  doch  wenigstens  ebenso  leicht  Ermüdung  eintreten,  wie  bei 
Ertrinkenden.  Die  Gommission  machte  Versuche  mit  chloroformirten 
Thieren  und  fand,  dass  bei  ihnen  der  Tod  15  Secunden  später  er- 
folgte. Indessen  hat  Tardieu  schon  dieser  Mittheilung  hinzugefügt, 
dass  der  angegebene  Zeit-Unterschied  zu  unbedeutend  ist,  um  die 
Begründung  der  fehlenden  Ermüdung  plausibel  zu  machen.  So  habe 
ich  mich  denn  auch^ Oberzeugt,  dass,  wenn  ich  narkotisirte  Thiere 
ertränkte,  wohl  das  erste  Stadium  länger  anhielt,  dafür  aber  das 
dritte  um  so  schneller  ablief;  je  länger  das  erste  Stadium  der  „Be- 
täubung'' anhält,  um  so  mehr  muss  die  Erregbarkeit,  die  Resistenz- 
Fähigkeit  des  Gehirns  herabgesetzt  sein,  die  Asphyxie  früher  sich 
entwickeln,  besonders  aber  schneller  in  den  Tod  übergehen.  Aebn- 
lich  verhält  es  sich  mit  den  Thieren,  welche  vor  dem  Tode  noch 
einmal  mit  den  Athmungs-Oeffnungen  über  das  Niveau  des  Was- 
sers kommen.  Wird  ein  Thier  in's  Wasser  geworfen  und  hilft  sich 
durch  Schwimmen  so  schnell  hinauf,  dass  erst  keine  Athem-Bewe- 
gung  unter  Wasser  zu  Stande  kommt,  so  macht  es,  während  es 
sich  noch  mit  mühsamen  Bewegungen  über  dem  Wasserspiegel 
hält,  gleichsam  „instinctiv''  frequente  Respirationen;  wenn  die  Be^ 
wegungen  erlahmen  und  das  Thier  unter  Wasser  gezogen  wird,  so 
läuft  der  Todes -Prozess  schnell  ab,  obwohl  jenes  erste  Stadium 
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fortfallt,  was  sich  einfach  dadurch  erlcUrt,  dass  durch  die  Beve- 
gUDgen  schon  viel  0  verbraucht  war.  Kommt  das  Thier  erst,  nach- 
dem dyspnoische  Respirationen  unter  Wasser  erweckt  worden,  an 
die  Oberfläche,  so  verhindert  der  alsdann  wieder  eingeathmete  0 
nicht  (es  ist  übrigens  nicht  regelmässig  der  Fall,  dass  nun  gleich 
die  Thiere  wieder  eine  gehörige  [Luft-]Athmung  vornehmen),  dass 
nach  abermaligem  Untersinken  die  Thiere  schnell  verscheiden,  was 
übrigens  mit  analogen  Erscheinungen  bei  Menschen  in  vollem  Ein- 
klänge steht 

Jedenfalls  aber,  um  darauf  zurück  zu  «kommen,  führen  auch 
meine  experimentellen  Ergebnisse  dahin,  in  dem  Ertrinken  (und  der 
Strangulation)  eine  schnelle  Todesart  zu  erblicken.  Es  kann  dem- 
nach nicht  befremden,  dass  nach  einer  solchen  Erstickungs-Form 
die  Hyperämien  in  der  Brust-  und  Schädelhöhle  häufig  nicht  deut- 
lich ausgeprägt  sind,  da  die  ursächliche  Herz-Erlahmung  sehr  bald 
zum  dauernden  Stillstande  übergeht.  Schon  deshalb  kann  es  nicht 
befremden,  dass  Kasper,  indem  er  häufig  die  Zeichen  der  Stagna- 
tion fehlen  sah,  die  „Neuroparalyse^  gerade  als  eine  sehr  häufige 
Todesart  bei  jenen  beiden  Prozessen  bezeichnete.  Zudem  wird  ge- 
rade beim  Ertrinken  sehr  bald  die  anfängliche  Füllung  der  Lungen- 
Gefösse  durch  theil weise  Transsudation  verringert  (s.  u.);  letzterer 
Vorgang  wird  dann  weiterhin  in  den  Lungen  und  den  anderen  Or- 
ganen durch  die  venöse  Stauung  gefördert,  braucht  noch  nicht 
mit  dem  Tode  aufzuhören  und  wird  durch  die  Dünuflüssigkeit  des 
Blutes  Erstickter  begünstigt;  hierdurch  wird  aber  die  Menge  des  in 
den  Gefässen  selbst  befindlichen  Blutes  verringert  und  so  die  Hy- 
perämie selbst  weniger  ersichtlich*). 

Endlich  mag  selbst  in  manchen  der  Fälle,  wo  Kasper  einen 
Tod  durch  Hyperämie  der  Brust-  und  Schädel-Organe  annahm,  gar 
keine  durdi  den  Erstickungs-Prozess  bedingte  Hyperämie  jener  Or- 
gane vorgelegen  haben.  Die  Abschätzung  des  Blutgehalts  eines 
Körpertheils  ist  überhaupt  eine  heikle  Aufgabe;  ist  aber  selbst  eine 
Blutfülle  sichergestellt,  so  können  über  deren  Quellen  noch  Zweifel 


*)  Die  Duooflüssigkeit  des  Blutes  Erstickter  ist  eine  Folge  seiner  O-Armuth, 
steht  somit  in  keinem  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  der  Frage,  ob  ein 
lodifidoom  bis  som  Tode  unonterbrochen  anter  Wasser  geblieben  war,  oder 
nicht,  wie  dies  fiUschlich  Faure  angibt  (Arcbi?  g^ni^r.  de  mädec.  1860.). 


58 

obwalten.  Schon  an  einem  anderen  Orte ')  habe  ich  z.  B.  darauf 
hingewiesen,  wie  schwierig  es  bei  den  Lungen  (in  Sonderheit  des 
Fötus  und  des  Neugeborenen)  wird,  auf  dem  Secirtisch  eine  vitale 
Congestion  von  einer  postmortalen  Blut-Senkung  zu  unterscheiden, 
und  nun  gar  bei  Erstickung,  durch  welche  beide  Prozesse  zugleich 
begünstigt  werden;  auch  hatte  ich  versucht,  wenigstens  für  das  ge- 
nannte Organ  einige  Anhaltspunkte  fOr  die  Unterscheidung  anzu- 
geben. Nichtsdestoweniger  wird  das  Urtheil  in  einzelnen  Fällen 
schwanken;  Kasper  selbst,  der  die  Gehirn-Hypostase  eine  ganz 
alltägliche  Erscheinung  und  die  der  Lungen  die  allerbesländigste 
innere  Hypostase  nennt,  warnt  zwar  vor  Verwechselung  mit  den 
bei  Erstickten  häufigen  (vitaleii)  Hyperämien,  da  er  aber  nicht  an- 
gibt, auf  welche  untrügliche  Weise  er  sich  gehütet  hat,  so  ist  es 
gestattet,  anzunehmen,  dass  er  vielleicht  zu  freigebig  mit  der  An- 
nahme einer  im  Leben  entstandenen  Hyperämie  gewesen  ist;  erklärt 
doch  Ackermann  die  Gehirn-Hyperämie  in  den  Leichen  Erstickter 
für  einen  einfach  cadaverösen  Befund,  worin  dieser  Autor  freilich 
zu  sehr  in's  Extrem  geht.  Wenn  wir  aber  mit  ihm  annehmen, 
das  Kasper  u.  A.  Hypostase  und  vitale  Hyperämie  nicht  immer 
streng  gesondert  haben,  so  wird  zum  Theil  auch  hierdurch  erklär- 
lich, dass  Kasper  gerade  viele  Ertrinkende  an  „Neuroparalyse*' 
sterben  lässt.  Wasserleichen  werden  häufig  durch  Schlingkraut, 
Pfähle  u.  dgl.  in  einer  Stellung  festgehalten,  oder  auch  beim  Heraus- 
fischen in  eine  Stellung  gebracht,  welche  die  gewöhnliche  Senkung 
nach  den  hinteren,  unteren  Theilen  weniger  begünstigt;  hierdurch 
werden  denn  in  Leichen  Ertrunkener  weder  die  Brust-Organe  noch 
der  Schädel-Inhalt,  weder  im  Ganzen  noch  in  einzelnen  Abschnitten 
auffallend  blutreich  erscheinen,  somit  der  Obductions-Befünd  auch 
hierin  mehr  ein  negativer. 

Aber  selbst,  wo  die  Lungen  und  die  Schädelhöhle  Hyperämien 
aufweisen  (und  diese  sind  ja  keine  ausschliessliche  Domaine  der 
Erstickung),  da  können  es  durch  den  tödtlichen  Prozess  bedingte 
Erscheinungen  sein,  aber  niemals  werden  sie,  physiologisch  betrach- 
tet, die  Todes-Ursache  selbst  darstellen,  wenn  auch  der  Ausdinick: 
Denatus  ist  an  Stick-  oder  Schlagfluss  gestorben  (wofern  hierunter 

1)  Ueber  die  vencbiedene  Farbe  der  Longen  Nedgeboraer  and  ihre   gerichts- 
antliche  Bedeutung,    v.  Horn'e  Vterteljahrschr.  1869.  Bd.  1.  S.  63. 
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nur  HyperMmie   der  Lungen    und  des   Gehirns  verstanden  werden 
soll),   für  einen  polizeilichen  oder  gerichtlichen  Todtenschein   ge- 
nügen mag.     Wie  sollte  man  sich  aber  jene  Hyperämien  als  directc 
Todes-Ursache  darstellen?  Sollte  z.  B.  die  Lungen-Hyperämie  durch 
mechanische  Compression  der  Alveolen-Wand  tOdten?  Ich  habe  aber 
am  letzterwähnten  Orte  anderen  Autoren  gegenüber  betont,    dass 
nichf  einmal  beim  Neugeborenen  die  Hyperämie  allein  vermag,  den 
Eintritt  der  Luft  in  die  Alveolen  zu  hindern,  also  Ateleclase  hervor- 
zurufen.   Ein   solches   mechanisches   Hinderniss   würde   höchstens 
durch  die  aus  der  Hyperämie  resultirende  Transsudation  in  die  Al- 
veolen, das  Lungen-Oedem  gesetzt  werden,  das  bei  Erstickenden  und 
gerade   bei   Ertrinkenden   sich   gewöhnlich   entwickelt;   aber   auch 
dieses  ist,    wo  es  vorhanden,    nicht  die  Ursache  des  Todes,    der 
unter  gleichen  Symptomen  und  gleich  schnell  eintritt,   wenn   das 
Oedem  gar  nicht  oder  nur  wenig  entwickelt  ist.    Ebenso  wenig  darf 
man  eine  tödtliche  Wirkung  der  Hirn-Hyperämie  durch  Compression 
der  Hirn-Substanz  annehmen.     Ein    normales   Gehirn    wird   einem 
solchen  Druck  gewachsen  sein.     Es   scheint   mir  überhaupt   auch 
das  Krankheits-Bild,  welches  gewöhnlich  der  Hirn-Hyperämie  zuge- 
schoben wird,  in  manchen  Einzelheiten  mehr  erdacht  als  erforscht; 
mehrere  der  Symptome  begleiten  auch  die  Gehirn-Anämie;  übrigens 
liest  man  gerade  in  den  besseren  Handbüchern,   dass  der  einzelne 
Anfall  von  Gehirn-Hyperämie  nichts  zu  bedeuten  habe,  nur  die  Be- 
dingung,  durch  welche  sein  Zustandekommen  hervorgerufen  wird, 
und  dass  die  Prognose   der  Hyperämie  selbst  gut  ist,   wo  keine 
(organischen)  Laesionen   im  Gehirn-  und  Gcfäss-System  vorliegen. 
Selbst  beim  Neugeborenen  fällt  die  Gehirn-Hyperämie  für  die  Be- 
hinderung der  extrauterinen  Athmung  weniger  in's  Gewicht,  als  die 
Ursache  der  Blutfülle  selbst. 

Wenn  demnach  auch  Lungen-  und  Gehirn-Hyperämie,  in  Lei- 
chen sonst  gesunder  Individuen  wahrnehmbar  (bei  Ertrunkenen 
sind  sie  relativ  selten),  im  Vereine  mit  gewissen  anderen  Sympto- 
men und  unter  bestimmten  hier  nicht  zu  erörternden  Voraus- 
setzungen die  Diagnose  der  stattgefundenen  Erstickung  begründen 
können,  so  stellen  sie  nicht  das  mittel-  oder  unmittelbar  tödtliche 
Moment  dar,  sondern  der  Tod  der  Erstickendeu  erfolgt,  ganz  gleich 
ob  Lungen-,  ob  Hirn-Hyperämie  sichtbar,  einzig  und  allein  an  der 
Paralyse  des  cerebralen  Athmungs- Centrum,   dessen  Thätigkeit  in 
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Folge  der  Verarmung  des  Gehirn-Blutes  an  0  mehr  oder  minder 
schnell,  aber  nicht  momentan  ihr  Ende  erreicht.  So  möchte  ich 
denn  die  Worte  des  Herrn  Skreczka  (1.  c),  die  Kasper  in  Klam- 
mer mit  einem  Fragezeichen  hegleitet:  „Das  Fehlen  der  Lungen-Hy- 
perämie in  den  Leichen  Erstickter  führte  zur  fälschlichen  Annahme 
des  neuroparalytischen  Eistickungs-Todes^  dahin  ergänzen:  „Der 
häufige  Befund  der  Hyperämien  verleitete  zur  irrigen  Annahme  des 
Erstickungs-Todes  durch  Lungen-  und  Hirn -Hyperämie.^  Wenn 
wir  aber  die  eigentliche  Todes-Ursache  bei  der  Erstickung  in  einer 
acuten  Ernährungs-Störung  des  cerebralen  Respirations-Centrums 
erkennen,  so  verlangen  wir  damit  noch  nicht,  dass  auch  eine  der- 
artige streng  physiologische  Ausdrucksweise  in  einem  zur  Informa- 
tion von  Laien  dienenden  Schriftstück  durchaus  Platz  greife,  aber 
die  Schlagwörter:  „an  Stick-  und  Schlagfluss  gestorben^  (in  jenem 
Sinne),  könnten  nachgerade  verschwinden;  die  Wendung:  Denatus 
ist  durch  Erstickimg  gestorben  und  zwar  durch  innere  oder  irgend 
eine  äussere  Ursache,  leistet  für  den  richterlichen  Zweck  dieselben 
Dienste  und  ist  zugleich  medicinisch  correcter,  wobei  wir  uns  wohl 
nicht,  um  mit  den  Worten  eines  geschätzten  Gerichtsarztes  zu  reden, 
„einer  abusiven  Einführung  physiologischer  Doctrinen  in  die  foren- 
sischen Entscheidungen^')  schuldig  machen. 

Indem  wir  nun  in  dem  Ertrinkungs-Tode  in  den  meisten  Fäl- 
len eine  Erstickungs-Art  erblicken  müssen,  fassen  wir  damit  zugleich 
drei  der  von  Kasper  für  Ertrinkende  staluirten  Todes-Arten,  nehm- 
lich  die  durch  Stick-,  durch  Schlagfluss  und  durch  die  Gombination 
beider,  zusammen;  wir  müssen  aber  in  Erwägung  ziehen,  ob,  indem 
beim  Ertrinken  noch  die  (vierte)  neuroparalytische  Todesart  aufge- 
stellt wird,  an  einen  sofortigen  Tod  im  Augenblick  des  Hinein- 
gelangens  ins  Wasser  und  etwa  an  ähnliche  Vorgänge  zu  denken 
ist,  wie  ich  sie  bei  einigen  Thieren  fand,  die  unter  Wasser  starben, 
ohne  dass  der  Gas-Austausch  in  den  Lungen  gehindert  war.*)  Wir 
haben  im  Eingange  erwähnt,  dass  namentlich  französische  Forscher 
für  Ertrunkene  im  Gegensatze  zu  der  directen  Erstickung,   welche 

')  Warum  sich  übrigens  gerade  die  gerichtliche  Ifedicio,  dereo  Eotscheidoogen 
so  bedeutsame  thatsSchliche  Folgen  haben  können,  gegen  scropoldse  Beher- 
xigang  physiologischer  Lehren  sträuben  soll,  vermögen  wir  nicht  recht  ein- 
zusehen. 

*)  loc.  CiL  Archif  für  Anatomie  and  Pbyisologie.   1869. 
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die  meisten  von  ihnen  durch  die  in  die  Luftwege  eingedrungene 
FKlssigkeit  bedingt  glauben,  noch  eine  „nervöse",  „apoplectische" 
Todesart  annehmen. 

Kommt  nun  eine  derartige,  augenblickliche,  „apoplectische" 
Todesart,  ohne  eigentliche  Erstickung,  wie  wir  sie  bei  jenen  Thie- 
ren  dem  blossen  Hineingclangen  in's  Wasser,  ohne  dass  der  Ab- 
schluss  der  atmosphärischen  Luft  überhaupt  in  Frage  kam,  zu- 
schreiben mussten,  auch  bei  eigentlich  ertrinkenden  Menschen  und 
Thieren  vor?  Ich  schicke  vorans,  dass  ich  den  Ausdruck:  „apoplec- 
tische"  Todesart  nur  im  klinischen  Sinne  eines  plötzlichen  Todes 
durch  Aufhebung  der  Hirn-Thätigkeit  gebrauche  und  jede  anatomische 
Bedeutung  desselben  zurückweise,  insonderheit  den  eigentlichen 
Schlagfluss,  die  Extravasation  in  die  SchSdelhöhle,  die  freilich 
durch  plötzliche  Compression  und  Desorganisation  der  Hirn-Sub- 
stanz verderblich  werden  könnte  —  wenn  sie  überhaupt  beim  Er- 
trinkungs-Tode  vorkäme.  Nun  herrscht  aber  eine  seltene  Ueber- 
einstimmung  unter  den  Schriftstellern. darüber,  dass  diese  Todesart 
an  sich  nicht  einen  Bluterguss  in  die  Hirnhäute  und  die  Gehirn- 
Substanz  bedingt.  Die  Sectionen,  wie  die  Erscheinungen  beim 
Wiederaufleben  lehren  es. 

Wenn  Kasper  Hirnblutung  einmal  bei  einem  Individuum  fand, 
welches  „betrunken  in  einen  Morast  gefallen  und  darin  ertrunken 
war",  so  ist  zu  bedenken,  dass  der  Alkohol  an  sich  eine  Gehirn- 
Hyperämie  bedingt,  welche  bei  Zunahme  des  Blutdrucks,  wie  sie 
beim  Ertrinken,  überhaupt  beim  Ersticken  eintritt,  zur  Blutung  sich 
steigern  kann;  bei  Gewohnheils-Trinkeru  kommt  noch  der  Umstand 
in  Betracht,  dass  sie  bei  schlechter  Gesammt-Constitution  auch  nicht 
resistenzfähige  Gefässwände  besitzen.  Letzteres  Moment  gilt  auch 
für  den  Fall  Devergie's,  wo  ein  älterer  Herr,  der  ein  halbes 
Jahr,  nachdem  er  einen  apopleclischen  Anfall  erlitten  hatte,  im 
Wasser  verunglückte,  noch  einen  frischen  Heerd  aufwies.  Wo  na- 
mentlich durch  Alleration  der  Gefässwände  eine  Praedisposition  zu 
Gehirn -Blutungen  vorhanden  ist,  kann  sie  durch  Steigerung  des 
Blutdrucks,  durch  heftige  Bewegungen  Ertrinkender  zur  Extravasa- 
tion ftihren.  So  sterben  denn  auch  Leute,  die  zu  solchen  apoplec- 
tischen  Insulten  neigen,  im  Wasser,  nachdem  sie  schon  längere 
Zeit  gebadet  haben,  auch  Schwimmer  plötzlich,  nachdem  sie  sich 
tüchtig  herumgetummelt  haben,  namentlich  nach  einer  reichlichen 
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Mahlzeit,  zu  welcher  Zeit  ohnehin  die  Herz-Action  erhöht  ist.  Dass 
es  hingegen  bei  gesunden  GeflisswäDden  während  der  Erstickung, 
wiewohl  hier,  wie  namentlich  Thiry  erforscht  hat,  der  arterielle 
Blutdruck  zuvörderst  beträchtlich  gesteigert  ist,  dennoch  höchst  sel- 
ten zu  Zerreissungen  der  Gehiro-Gefässe,  zu  apoplecUschen  Ergüssen 
selbst  kleinerer  Dimensionen  (überhaupt  zu  Extravasalen  in  den 
ausserhalb  des  Thorax  belegenen  Organen)  kommt,  könnte  um  so 
mehr  befremden,  als  die  Lungen-Gefässe  bei  jenem  Prozesse,  vor 
Allem  bei  Neugeborenen,  häufig  bersten  und  jene  viel  besprochenen 
subpleuralen  Ecchymosen  entstehen.  Indessen  ist  Folgendes  zu  er* 
wägen. 

Erstens  wird  «namentlich  die  in  der  Carotis  communis  bei  der 
Erstickung  nachgewiesene  Drucksteigerung  in  den  Gehirn-Gefassen 
durch  dieselben  Momente  etwas  erblasst  sein,  welche  schon  in  der 
Norm  dazu  beitragen,  den  Blutdruck  im  Gehirne  zu  vermindern, 
so  die  Krümmungen  der  Carotis  interna,  die  Schwerkraft  etc.;  solche 
Momente  fallen  in  den  Lungen  fort,  und  wenn  auch  die  Steigerung 
des  Drucks  in  der  Art.  pulmonalis,  der  normal  sehr  niedrig  ist, 
nicht  so  bedeutend  wird,  wie  im  grossen  Kreislauf,  weil  die  rechte 
Herzkammer  dünnere  Wände  hat,  so  kann  doch  schon  jene  Stei- 
gerung die  Wände  der  kleinen  Arterien  und  Capillaren  der  Lungen 
durchbrechen,  besitzen  letztere  doch  an  den  bei  tiefen  Inspirationen 
noch  besonders  verdünnten  Alveolen- Wandungen  einen  schwächeren 
Stützpunkt  als  die  Cerebral-Gefässe  an  normalem  Hiru-Parenchym 
und  können  schon  durch  Erschütterung  bersten.  Viel  wichtiger  aber 
sind  die  tiefen  Inspirationen  dadurch,  dass  sie  durch  Steigerung 
des  negativen  Druckes  überhaupt  die  Fluxion  des  Blutes  zu  den 
Lungen  fördern.  Wenn  sonst  bei  Integrität  des  Hirn-  und  Lungen- 
gewebes selbst  unter  Umständen,  welche  nicht  nur  eine  Druck- 
Steigerung  im  gesammten  Arterien-System,  sondern  sogar  eine  re- 
lativ grössere  im  kleinen  Kreislaufe  bedingen,  als  im  Aorten-Systeme 
z.  B.  bei  manchen  Herz-Uebeln,  es,  anders  als  bei  der  Erstickung, 
viel  häufiger  zu  Hirn-  als  zu  Lungen-Blutungen  kommt,  so  liegt 
diess  daran,  dass  das  Aorten-System  den  schlimmen  Vorzug  häufiger 
Erkrankungen  der  Gefässwände  hat,  während  bei  der  Erstickung 
die  so  bedeutsame  Steigerung  des  negativen  Drucks  in  der  Brust- 
höhle als  wichtiger  Factor  zur  Geltung  Kommt. 

Wir  verlegen  also  die  Zeit,  in  welcher  jene  subpleuralen  Ecchy- 
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mosen  bei  der  Erstickung  anstehen  ^  in  das  Stadium  der  Dyspnoe 
und  des  erhöhten  Arterien-Druckes;  freilich  nimmt  nun  auch  nach- 
her durch  die  Stagnation  der  Druck  in  den  Venen  zu,  jedoch 
wird  diese  Steigerung  hier  fast  nie  bedeutend  genug  sein,  um  £xtra* 
vasation  herbeizuführen,  es  kommt  nur  zur  Transsudation.  So  sehen 
wir  denn,  dass  auch  beim  Erhängen  und  Erwürgen,  woselbst  die 
directe  Compression  der  grossen  Hals-Venen  eine  frühe  Druck-Stei- 
gerung in  den  Gehirn- Venen  begünstigen  kann,  dennoch  kaum  je- 
mals (bei  gesunden  Wandungen)  Zerreissung  cerebraler  Blutader- 
Zweige  zu  Stande  kommt 

Datiren  nun  jene  Ecchymosen  vornehmlich  von  jenem  Stadium 
des  erhöhten  Arterien-Druckes,  so  ist  es  erklärlich,  dass  sie  nach 
jenen  Erstickungs-Formen,  in  denen  das  Stadium,  wie  der  letale 
Prozess  überhaupt  schnell  verläuft,  seltener  zu  finden  sind,  also 
nach  Erhängen,  Erwürgen,  Erdrosseln  —  und  Ertrinken. 

Die  Ursache  der  Blutdruck*Steigerung  im  Stadium  der  Dyspnoe 
ist  nach  Thiry's  Untersuchungen  zum  Theil  auf  die  Convulsionen*;, 
zum  Theil  auf  die  Arterien- Verengerung *)  zurückzuführen,  welche 
ihrerseits  eine  Folge  der  durch  die  0-Verminderung  bedingten  Rei- 
zung des  GefSssnerven-Centrum  ist  Die  Gonvulsionen  sind  von 
nebensächlichem  Betracht,  denn  die  Druckzunahme  tritt  auch  bei 
curarisirten  Thieren  ein,  ist  überhaupt  schon  im  Beginne  der  Dys- 
pnoe sehr  beträchtlich,  wo  es  noch  gar  nicht  zu  Krämpfen  gekom- 
men ist;  also  kann  der  Umstand,  dass  es  beim  Ertrinken,  wie  über- 
haupt bei  schnellen  Erstickungs-Arten  nicht  zu  Gonvulsionen  kommt, 
höchstens  bewirken,  dass  bei  diesen  Todesarten  die  Drucksteigenmg 
etwas  geringer  ausfällt  als  bei  anderen  Erstickungs-Formen,  sie  be- 
ginnt beim  Ertrinken  früher,  weil  schon  beim  Unterlauchen  selbst 
durch  die  Gontraction  der  Haut-Gefässe  eine  Verengerung  des  Strom- 
betts eintritt;  dagegen  wird  hier  das  Stadium  der  erhöhten  Erreg- 
barkeit des  vasomotorischen,  wie  des  respiratorischen  Nerven-Gen- 
trums,  schneller  durchlaufen,  also  auch  dadurch  der  Entstehung 
von  Blutungen  entgegengetreten. 

Wir  meinen  somit  nicht  das  Vorhandensein  eines  Blutergusses 
in  der  Schädelhöhle,  sondern  eine  rein  functionelle,  oder  wenigstens 

')  lieber  den  Eiofluss  des  Gasgehalts  auf  die  Herz-Tbätigkeit.     Zeitscbrift  für 

rationelle  Medicio.  1864.  Hft.  1.  S.  30. 
*)  Medicioisches  Centralblatt  1864.  S.  722. 
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mit  unseren  jetzigen  Hilfsmitteln  materiell  nicht  nachweisbare,  auch 
nicht  in  einer  vitiösen  Beschaffenheit  des  Hirn-Blutes  begründete 
Störung  im  cerebralen  Respirations-Apparate,  wenn  wir  die  Möglich- 
keit eines  „apoplectischen'*,  augenblicklichen  Todes  bei  Ertrinkenden 
discutiren. 

Man  hört  sehr  häufig,  namentlich  von  Laien,  dass  ein  Mensch, 
der  in's  Wasser  gelangt,  hier  „vom  Schlage  getroffen^  verschied. 
Die  Laien  scheinen  diese  Todesart  zumeist  dann  vorauszusetzen, 
wenn  der  Verunglückte  alsbald  nach  dem  Hineingelangen  in's  Was- 
ser todt  herausgezogen  oder  nicht  wiederbelebt  werden  konnte,  oder 
auch,  wenn  anerkannte  tüchtige  Schwimmer  in's  Wasser  und  noch 
dazu  in  ein  seichtes  geriethen,  ohne  wieder  in  die  Höhe  zu  kom- 
men oder,  wenn  sie  nach  dem  Auftauchen  bald  wieder  untersanken 
und  dann  schnell  ihr  Leben  einbüssten.  Hiergegen  ist  zu  bemer- 
ken, dass,  von  der  Frage  der  Wiederbelebung  einstweilen  noch  ab- 
gesehen, der  schnelle  Eintritt  des  Todes  bei  einem  Ertrinkenden  an 
und  für  sich  nicht  gegen  letale  Erstickung  spricht,  im  Allgemeinen 
schnell,  kann  er  durch  verschiedene  Momente,  welche  die  centrale 
Erregbarkeit  herabsetzen  oder  auch  die  0-Verminderung  befördern, 
noch  beschleunigt  werden;  so  können  z.  B.  auch  Schwimmer  u.  A., 
wenn  sie  unter  Wasser  durch  irgend  etwas  festgehalten  werden, 
in  Folge  der  energischen  Bewegungen,  mit  welchen  sie  sich  zu  be- 
freien suchen,  und  der  dadurch  beschleunigten  0-Consumtion  schnell 
zu  Grunde  gehen.  Wenn  nun  auch  in  solchen  Fällen,  wo  die  As- 
phyxie rasch  in  den  Tod  übergeht,  Anomalien  in  der  Blut-Ver- 
theilung  nicht  in  die  Augen  springen,  so  liegt  desshalb  noch  gar 
kein  Grund  vor,  eine  gewöhnliche,  wenn  auch  sehr  schnelle  Er- 
stickung auszuschliessen  und  eine  „Apoplexia  nervosa"  anzunehmen. 

Ackermann,  welcher  seinerseits  auch  gegen  die  Kasper'sche 
Annahme  der  Neuroparalyse  als  einer  besonderen  Todesart  Er- 
stickender eifert,  weist  auf  die  Ausführungen  Löffler*s  hin,  mit 
welchen  dieser  die  Unrichtigkeit  der  Behauptung  Früherer  darthut, 
die  bei  manchen  Ertrinkenden  eine  slattgefundene  apoplectische 
Todesart  (im  klinischen  Sinne)  annahmen.  Indessen  scheinen  mir 
manche  der  Früheren,  freilich  ohne  sich  auf  physiologische  Versuche 
zu  stützen,  etwas  nicht  unrichtiges  gleichsam  herausgefühlt  zu 
haben.     So   auch    vielleicht  Henke,    wenn  er  sagt^):    „Bei  zum 

1)  Lehrboch  S.  330. 
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Schlagfluss  geneigten  Individuen  scheint  der  Tod  beim  Hineinsteigen 
in's  Wasser,  veranlasst  durcb  Schreck,  Kälte,  vorzeitige  Erhitzung 
augenblicklich  zu  erfolgen,  noch  ehe  der  Tod  durch  Erstickung  ein- 
treten kann,  und  in  diesem  Falle  fehlen  die  Zeichen  der  Er- 
stickung. —  Wenn  wir  nehmlich  auf  die  Experimente  zurückblicken, 
bei  denen,  ohne  dass  Erstickung  überhaupt  eintreten  konnte,  ein 
plötzlicher  Tod,  d.  h.  ein  Nicht-Wiedereintreten  der  sofort  sistiren- 
den  Athmung  der  in's  Wasser  geworfenen  Thiere  erfolgte,  so  ist 
von  vornherein  die  Möglichkeit  nicht  zu  leugnen,  dass  auch  Men- 
schen im  Wasser  nicht  erst  zu  ersticken  brauchen,  sondern  in  jener 
Art  zu  Grunde  gehen,  welche,  weil  durch  eine  plötzliche,  anatomisch 
nicht  nachweisbare  Paralyse  des  cerebralen  Athmungs-Centrums  be- 
dingt, ich  nicht  anders  denn  als  Apoplexia  nervosa  zu  bezeichnen 
mag,  ohne  übrigens  die  Zweckmässigkeit  des  Ausdrucks  zu  urgiren. 
Wenn  wir  aber  bei  jenen  Experimenten  den  meistens  vorübergehenden 
sehr  selten  ewigen  Athmungs-Stillstand  nicht  bloss  als  einen  psychi- 
schen Act,  sondern  vornehmlich  als  eine  Folge  einer  Reizung  ge- 
wisser Haut-Nerven-Gruppen  erklärten,  die  in  einem  eigenthUmhchen 
VerhSltniss  zum  Respirations-Cenlrum  stehen,  so  können  wir  diese 
Todesart  von  vornherein  bei  vielen  der  zur  Section  kommenden 
Ertrunkenen  ausschliessen.  So  wird  z.  B.  bei  vielen  jene  Haut- 
Reizung  nicht  mächtig  genug  einwirken,  einfach  weil  sie,  je  nach 
der  Jahreszeit  angekleidet,  in's  Wasser  gelangen,  ebenso,  wenn  die 
Verunglückten  nicht  mit  einem  grösseren  Theile  der  Körper-Ober- 
fläche oder  gar  nur  mit  den  äusseren  Respirations-Oefifnungen  in's 
feindliche  Element  gerathen. 

Um  nun  experimentell  der  Frage  näher  zu  kommen  und  da 
ich  vielleicht  nur  zufälligerweise  keins  der  ertränkten  Thiere,  auch 
nicht  die  narkotisirten  „apoplectisch^  sterben  sah,  so  suchte  ich  die 
Thiere  vor  dem  Ertränken  in  eine  Lage  zu  versetzen,  welche  ich  nach 
früheren  Erörterungen  als  eine  ganz  besonders  günstige  für  den 
Eintritt  des  „Nervenschlages"  halten  musste.  Ich  nahm  kleine, 
schwache  Thiere,  rasirte  sie  vollständig  und  hielt  sie  erst  längere 
Zeit  an  einem  sehr  wannen  Orte,  schwächte,  ihre  Lebens-Energie, 
indem  ich  ihnen  eine  grössere  Menge  Blut  abliess  und  brachte  die 
Thiere  schnell  unter  Wasser  von  nahezu  8*R.:  nur  der  primäre 
Athmungs-Stillstand  sehr  deutlich,  aber  Tod  unter  den  gewöhnlichen 
Erstickungs-Erscheinungen. 

Archiv  r.  pailiol.  AiiJl.    Dl.  XLVU.    Uli.  l  5 
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Weiterhin  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  vielleicht  manche 
der  Epileptiker  vtthrend  eines  Insultes  bei  plötzlichem  Hineingerathea 
in's  Wasser  auf  jene  „apoplectische^  Art  ihr  Leben  verlieren  dürf- 
ten, habe  ich  Kaninchen  vor  dem  Ertranken  eine  jVP'^oz-  Cyan- 
kalium-Lösung  injicirt  (welche  aber  durch  längeres  Stehen  sich  zer- 
setzt hatte  und  schon  durch  den  Geruch  einen  starken  Blau^ure- 
Gehalt  bekundete),  da  die  Intoxication  durch  jene  Substanz  schon 
von  Marschali  Hall  mit  den  fallsucbtähnlichen  Zuckungen  bei  Ver- 
blutung verglichen,  ja  Pereira  geradezu  des  Schreies,  des  Speichel- 
flusses und  der  Krumpfe  wegen  die  Blausäure  als  Venenum  epi- 
leptifaciens  bezeichnet  hat'). 

Bei  der  Injectioo  1  Ccm.  erfolgt  heftiger  Schrei,  bald  darauf  starke  Nacken- 
starre  mit  klooiscben  Zuckungen  der  Extremitäten,  zu  denen  sich  dann  intensiTe 
Sehlack-  und  Scbrei-Krampfe  gesellen ;  nach  Beginn  derselben,  wihrend  die  Pupille 
sich  erweitert,  wird  ein  Thier  unter  Waaser  gebracht:  Stillsland  der  Athmung  ailar- 
dings  deutlicher  und  länger  anhaltend  als  bei  gesund  in*s  Wasser  gekommenen,  bald 
aber  verengt  sich  die  Pupille,  während  die  Athembewegungen  unter  Wasser  begin- 
nen, um  danach  schnell  Asphyxie  und  Tod  unter  den  gewöhnlichen  Erstickungs- 
Erscheinungen  folgen  zu  lassen. 

Es  war  uns  also  nicht  möglich,  experimentell  einen  „apopleo- 
tischen^  Tod  bei  in's  Wasser  gerathenden  Tbieren  herbeizuführen, 
wie  wir  ihn  zufällig  hatten  bei  anderen  eintreten  sehen.  Dennoch 
erachte  ich  diese  Todesart  beim  Menschen  fUr  eine  obwohl  höchst 
seltene,  so  doch  nicht  unmögliche,  weil  ich  es  denkbar  finde,  dass 
beim  Menschen  zu  dem  bedeutenden  „somalischen'^  Hirn-Reize  in 
Gestalt  der  von  den  Haut-Nerven  fortgepflanzten  Irritation,  nament- 
lich wenn  der  erhitzte  Körper  zugleich  ermüdet  ist,  beim  plötzlichen 
Hineinstürzen  noch  ein  schwerer  psychischer  Reiz  durch  Schreck, 
Furcht  oder  andere  Gemüths-Aufregungen  sich  hinzugesellen  und 
dies  gleichzeitige  Einwirken  verschiedener  Momente,  welche  für  sich 
allein  einen  bald  schneller,  bald  später  vorübergehenden  Athmungs- 
Stillstand  bewirken,  vereint  das  Reapirations- Gentrum  sofort  für 
immer  ausser  Thätigkeit  setzen  können. 

Da  nun  aber  die  älteren  Autoren  vornehmlich  auf  Grund  der 
Leichenschau  zur  Annahme  einer  apoplectischen  Todesart  sich  be- 
rechtigt glaubten,  so  entsteht  die  Frage,  wie  sich  denn  je  nach  den 
beiden  von  uns  bisher  zugelassenen  Todesarten  im  Wasser  der  Ob- 

^)  Hnaemann,  Handbuch  der  Toxikologie.  S.  71 7. 
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diictioiis-Befand  gestaltet?  Zunächst,  was  finden  vir  bei  den  durcb 
Erstickung  zu  Gniode  gegangenen?  In  Betreff  der  forensisch-dia- 
gnostischen Kriterien  dieser  Todesart  verweise  ich  theils  auf  in 
dieser  Abhandlung  früher  erwähnte,  theils  aber  auch  auf  die  An- 
gaben, welche  sich  in  den  gebräuchlichsten  Lehrbüchern  der  ge- 
riGhtlichen  Medicio  finden,  dann  auch  auf  die  ältere  Mittheilung 
Ogston's*)  und  Hrn.  Skreczka's  Aufsatz:  Zur  Lehre  vom  Er- 
stickangs-Tode  *).  Ich  wende  mich  bloss  zu  der  Frage  vom  Ein- 
dringen der  Ertrinkungs-FlUssigkeit  in  die  Luftwege.  Die  Laien 
scheinen  letzteres  nicht  bloss  flir  ein  gewöhnliches  Vorkommen  bei 
Ertrinkenden,  sondern,  wenn  man  die  Etymologie  dieses  Wortes  in's 
Auge  fasst,  sogar  fUr  die  eigentliche  Todesp-Ursache  zu  halten,  in- 
dem sich  die  Verunglückenden  den  Tod  er-trinken  sollen.  Unter 
den  medicinischen  Forschern  steht  der  langen  Reihe  namentlich 
älterer*),  welche  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  leugnen,  jetzt  eine 
stattliche  Phalanx  anderer  entgegen,  welche,  auf  experimentelle  For- 
schungen gestutzt,  das  Eindringen  als  die  Regel  beim  Ertrinken  an- 
sprechen, besonders  haben  von  gegenwärtigen  Autoritäten  die  Herren 
Maschka^)  und  Krabmer*)  betont,  dass  es  ein  stetes  Vorkom- 
men ist. 

Der  so  häufige  Befund  reichlichen  Schaumes  im  ganzen  Ver- 
laufe der  Trachea  und  der  Erguss  einer  grösseren  Menge  serum- 
artiger Flüssigkeit  bei  Durchschnitten  der  Lungen-Substanz  konnte 
allein  nicht  zur  Entscheidung  der  Frage  verwerthet  werden,  da  es 
einfach  mit  Luft  gemischtes  Schleimhaut-Secret  und  Transsudat  sein 
konnte  und  solches,  wenngleich  nicht  so  prägnant,  auch  bei  anderen 
Todes-,  namentlich  Erstickungs-Arien  vorkommt.  Bedeutungsvoller 
war  schon,  wenn  die  Ertränkungs-Flüssigkeit  dem  Gesichts-  und 
Geruchssinne  characteristische  Kennzeichen  bietend,  sich  in  den  Luft- 
wegen vorfand.  Experimentatoren  haben  Thiere  in  eine  gemessene 
Menge  Wasser  ertränkt  und  nach  Herausnehmen  des  todten  Thieres 
die  Flüssigkeit  wiederum  gemessen;  war  ein  Minus  zu  constatiren, 
so  war  dies  vom  Thiere  aspirirt  worden,  oder  man  wog  die  Lungen 

0  fdiobargh  medic.  and  sorgic  jouroal.    loc.  cit. 

*)  V.  BorD's  Vierteljabncbr.   1867. 

*)  Mayer,  Hafeland's  Journal,   loc  cit. 

«)  Der  Ertrinknngs-Tod.    Prager  Vierteljahrschr.  1849.  Bd.  IIL  S.  132. 

*)  loc.  cit. 
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eines  ertrttnkten  Thieres  und  yerglicb  deren  Gewidit  mit  dem  eines 
nicht  ertränkten  von  gleicher  Körpermasse,  eine  sogleich  unzwedL- 
mSssig  erscheinende  Methode,  oder  man  vog,  wie  Bert,  unter 
Cautelen  ein  Thier  kurz  vor  und  gleich  nach  dem  Ertränken,  oder 
mau  ertränkte  die  Thiere  in  „specifischen^  Flüssigkeiten;  so  fanden 
Tardieu  und  die  Londoner  Commission  in  den  JLungen  und  Bron- 
chien Quecksilber  und  flüssiges  Gyps,  weiches  zum  Ertränken  ge- 
dient hatte;  endlich  aber  wählte  man  Substanzen,  welche  sich  selbst 
bei  minimcn  Mengen  durch  chemische  Reaction  in  den  Geweben 
und  Säften  der  Thiere  nachweisen  lassen,  in  Sonderheit  wurde  das 
Ferrocyankalium  beliebt,  über  dessen  Verbleib  das  Auftreten  oder 
Fehlen  der  blauen  Färbung  bei  Zusatz  von  Eiseucblorid  Aufklärung 
verschafiFte.  Ich  habe,  wo  es  sich  mir  bloss  darum  bandelte,  die 
Frage  vom  Eindringen  der  Flüssigkeit  überhaupt  zu  beantworten, 
eine  Stärke-Lösuug  in  Anwendung  gezogen,  die  Jod-Reaction  ge- 
stattet den  Nachweis  äusserst  geriuger  Mengen,  auch  ist  die  Stärke 
selbst  eine  indifferente  Substanz,  während  das  Ferrocyankalium,  in 
grösserer  Menge,  concentrirter  Lösung  in  den  Organismus  gebracht, 
als  Kalisalz  die  Herz-Thätigkeit  zu  schwächen  vermag.  Ausserdem 
schliesst  sich  die  Anwendung  der  Stärke,  da  wir  nie  eine  wahre 
Lösung,  sondern  nur  eine  Emulsion  vor  uus  haben,  mehr  an  die 
Verhältnisse  bei  ertrinkenden  Menschen  an,  von  denen  die  wenig- 
sten in  reinem  QuelUasser,  die  meisten  in  einer  Flüssigkeit  ver- 
unglücken, welche  mebr  oder  minder  mit  festen  Bestandtbeiien  ge- 
mischt ist. 

Es  bedarf  heute  nur  mehr  einer  vorübergehenden  Erv^ ähnung, 
dass  ich,  wenn  die  Thiere  in  der  Stärke-Lösung  bis  zum  Tode 
blieben,  der  unter  den  beschriebenen  Ei*stickungs-Erscheiuungen  er- 
folgte, die  Erträokungs-Fiüssigkeit  in  dem  Bronchial-Schaume  und 
dem  aus  Einschnitten  in  die  Lungen-Substanz  hervorquellenden 
Fluidum  deutlich  constatiren  konnte,  ganz  gleich  auch,  ob  die 
Thiere  vom  Untertauchen  bis  zum  Tode  ohne  Unterbrechung  unter 
Wasser  blieben,  ob  nicht.  Pierry  hatte  zuerst  behauptet,  dass  ein 
Eindringen  der  Ertränkungs-Substanz  nur  dann  stattfinde,  wenn  die 
Thiere  nach  dem  Untertauchen  noch  einmal  mit  den  äusseren  Re- 
spirations-Oeffnungen  sich  auf  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  herauf- 
arbeiten und  obwohl  schon  De  vergie  diese  Behauptung  als  irrthümlich 
zurückgewiesen  hat,  scheint  doch  auch  Kanzler  zu  ihr  hinzuneigen. 
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Wichtiger  als  die  Frage,  wie  viel  FlOssigkeit  in  die  Luftwege 
aufgenommen  wird,  ist  diejenige,  in  welchem  Stadium  des  Er- 
stickungs-Prozesses ausschliesslich  oder  vornehmlich  jene  Aspira- 
tion zu  Stande  kommt.  Wfihrend  Eggert  eine  Einsaugung  der  iji 
der  Leiche  nachweisbaren  Flüssigkeit  in  die  Luftwege  unmittelhar 
nach  dem  Unterlauchen  als  das  Wahrscheinlichste  betrachtet,  Beau 
^[M)dictisch  sich  dahin  ausspricht:  „Quant  i  la  tr^petite  quantit^ 
d'eau  6cumeuse  que  Ton  trouve  dans  Tarbre  broncbique,  eile  y  a 
p^n^tr^  ä  la  faveur  d'une  seule  inspiration  faite  brusquement  dans 
ie  Premier  moment  od  Tanimal  est  surpris  par  rimmersion^,  und 
auch  die  Londoner  Commisston  anzunehmen  geneigt  ist,  dass  der 
Eintritt  der  Flüssigkeit,  ein  Moment,  in  welchem  sie  auch  zum 
grossen  Theil  den  Grund  für  den  schnellen  Tod  des  Ertrinkenden 
^blickt,  im  ersten  Augenblicke  nach  dem  Unterlauchen  erfolgt, 
Sussert  sich  dem  entgegen  Bert:  „Je  n*bäsite  pas  k  croire  que 
la  plus  grande  parUe  de  cette  eau  (qui  p^nitre  quelquefois  en  quan- 
tit^  tr^s-notable  dans  les  poumons  des  noy^s)  entre  pendant  cette 
derniire  periode  de  Tasphyxie  par  submersion  dans  laquelle  la 
sensibilit^  et  la  volonte  ayant  disparu  l'animal  fait  des  efforts  in- 
spiratoires  dont  Tocclusion  de  la  glotte  n'arr^le  pas  toujours  suflfi- 
samment  Teffet."  Viel  früher  hatte  schon  Kox  angegeben,  das 
Wasser  dringe  nur  bei  den  letzten  Respirations-Anstrengungen  in 
die  Lunge*);  taucht  man  etwa  2  Minuten  lang,  sagt  er,  Katzen 
in  gefärbtes  Wasser,  lässt  sie  sodann  in  der  Luft,  bis  sie  vollstfin- 
dig  zu  sich  gekommen  und  erhängt  sie  alsdann,  so  findet  man 
in  den  Lungen  keine  Spur  einer  gefärbten  Flüssigkeit.  Orfila 
knüpft  hieran  die  Bemerkung:  „Nimmt  man  auch  an,  diese  Resul- 
tate seien  conslant,  so  scheinen  sie  mir  die  Ansicht  von  Kox 
nicht  streng  zu  beweisen,  denn  die  Thiere  husten  während  ihres 
Aufenthaltes  im  Wasser  mehrmals  und  mit  Anstrengung  und 
können  den  Theil  der  Flüssigkeit  entleeren,  der  im  Anfange  des 
Uotertauchens  in  die  Lunge  eingedrungen  war;  für  diese  Ansicht 
spricht,  dass  man  viel  gefärbtes  Wasser  in  den  Luftröhren,  den 
Bronchien  und  den  letzten  Bronchial-Verästelungen  von  Hunden 
findet,  die  nur  eine  Minute  und  selbst  nur  eine  halbe  Minute  im 
Wasser  gewesen  sind,  und  man  nach  dieser  Zeit  unter  dem  Wasser 

*)  The  North  American  medical  and  sargieal  jouroal.    1S26.    October» 
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die  Luftröhre  unterbindet,  die  man  yor  dem  Anfinge  des  Versttchs 
blossgelegt  und  von  den  Nachbartheilen  getrennt  hat').^ 
Meine  Experimente  führen  mich  nun  zu  Folgendem: 
Im  ersten  Stadium,  „dem  der  Uebeiraschung^,  kann  keine  Ein- 
saugung  von  Flüssigkeit  in  die  Luftwege  stattfinden,  einfach  weil 
keine  lospirations-Bewegung  erfolgt  und  die  Glottis  geschlossen  ist; 
die  Inspirationen  des  zweiten  Stadium  führen  nun  anstatt  der  Luft 
Wasser  in  die  Athmungs-Wege;  dabei  befindet  sich  das  Thier  in 
demselben  Zustande,  wie  wir,  wenn  wir  beim  Trinken  durch  eine 
unzeitige  Inspiration  Flüssigkeit  in  die  Luftwege  ziehen;  auch  das 
Thier  reagirt  unter  Wasser  durch  eine  kräftige  Expiration,  den 
Husten,  mittelst  dessen  Flüssigkeit  und  Luft  herausbefördert  wer- 
den. Es  wiederholt  sieh  die  Aspiration  von  Flüssigkeit  bei  den 
nächsten  Einathmungen,  doch  noch  vermag  die  kräftige  Benutzung 
der  Expirations-Musculatur  sich  des  Verbleibs  der  Flüssigkeit  zu  er» 
wehren.  Indessen^  da  dielnspirations-Bewegungen  angestrengter  wer- 
den, Luft  aber  nicht  in  die  Lungen  dringen  kann,  so  strömt  schon  mehr 
Flüssigkeit  in  den  Athmungs-Kanal,  während  die  Reiz-Empfänglich- 
keit der  Laryngo-Tracheal- Schleimhaut  abnimmt,  die  Expiration 
schwächer  wird,  so  dass  hierdurch  schon  jetzt  eine  bedenkliche 
Verstopfung  des  Respirations-Kanales  eintreten  müsste,  wenn  nicht 
der  gegen  Ende  des  zweiten  Stadiums  entstehende  (zweite)  Ath- 
mungs-SUllstand  dem  ferneren  Eindringen  der  Ertränkungs-Flüssig- 
keit  vorläufig  ein  Ziel  setzte.  Wenn  ich  die  Thiere  kurz  vor  oder 
bald  nach  Beginn  dieser  Respirations-Ruhe  aus  der  Stärke-Flüssig- 
keit herausnahm  und  durch  Chloroformirung  oder  Strangulation 
tödtete,  50  fand  ich  eine  weiss-,  zuweilen  auch  blutig-schaumige 
Flüssigkeit  in  der  Trachea  und  dem  Bronchial-Baum  und  konnte 
hier  wie  in  der  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  den  Einschnitten  in's 
Lungen-Gewebe  ausdrücken  Hess,  die  Jod-Amylum-Reaction  nadi- 
weisen.  Indessen  ist  in  solchen  Fällen  der  Schaum  im  Respirations- 
Rohre  und  die  serumartige  Flüssigkeit  in  den  Lungen,  die  Jod- 
Reaction  lange  nicht  so  markirt,  wie  wenn  das  Thier  bis  zum  Tode 
in  der  Flüssigkeit  belassen  wird.  Ist  nun  vollends  die  Ertränkungs- 
Flüssigkeit  eine  reine,  klare,  so  hat  ein  grosser  Theil  der  bis  zu 


*)  Lehrboch  der  gerichtlichen  Medicia.    Ueberaetzt  tod  Dr.  Gastav  Kaupp. 
Bd.  2.  S.335. 
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jenem  Zeitpuokte  aspirirten«  im  Gänsen  nicht  bedeutenden  Menge 
einen  anderen  Aueweg  genommen,  nehmlich:  es  bat  eine  Resorption 
der  in  die  Tracbea  ein-,  in  die  Lungen  vorgedrungenen  Flüssigkeit 
stattgefunden. 

Dass  ein  solcher  Vorgang  durch  die  Thätigkeit  der  Lungen- 
Gefilsse  (der  Capillaren  ebenso  wie  der  „yhaes  pulmonaires")  zu 
Stande  kommen  kann,  hat  Bert  mehr  vermuthet  als  durch  Ex- 
perimente erhärtet.  Indessen  hatte  schon  Meyer')  in  Bestätigung 
ähnlicher  von  Goodwyn,  Autenrieth,  Schlflpfer  angestellten 
Versuche  bewiesen,  dass  Thiere  eine  betrttcbtliche  Menge  Flüssigkeit, 
welche  man  ihnen  in  die  Luftwege  einflösst,  vertragen,  ohne  dass 
der  Tod  darauf  erfolgt:  in  der  Zeit  von  24  Stunden  20  Minuten 
bekam  ein  Kaninchen  4^  Dnzen  von  einer  durch  Mischung  ver- 
schiedener Farbstoffe  grünen  Flüssigkeit  und  hatte  sich  von  den 
wfthrend  der  Injection  ausgebrochenen  Beschwerden  völlig  wieder 
erholt:  „Diese  Einsaugung  ist  bei  filteren  Thieren  sehr  gross,  bei 
jungen,  insbesondere  bei  neugeborenen,  ist  sie  nicht  gross.^  Weiter- 
hin hat  auch  Doehne  bei  seinen  interessanten  Ertrfinkungs*Ver- 
suchen  nnier  Anderem  mitgetheilt,  dass  er  mehrmals  an  der  inneren 
Herz-Oberflfiche,  selbst  in  der  Aorten-Wand  die  Ertrinkungs-Flüssig- 
keit  (Blutlaugensalz)  nachweisen  konnte.  Endlich  bemerkt  Herr 
Gwosdew  in  seinem  anziehenden  Aursatze:  „Nach  ErtrSnken  der 
Kaninchen  in  concentrirter  Lösung  von  Blutlaugensalz  und  künst- 
licher Respiration  fangen  die  Kaninchen  an  zu  athmen,  aber  bald 
darauf  bekommen  sie  Asphyxie  und  sterben.  In  solchen  Ffillen 
habe  ich  das  Ferrocyankalium  im  Blute  des  Herzens  gefunden,  im 
Harne  konnte  ich  das  Salz  nicht  nachweisen;^  die  Resorptions-KrafI 
der  Luftröhren-  und  Lungenzellen-Wand  erweist  auch  er  durch  den 
Zusatz:  „Ich  habe  auch  mit  Hilfe  der  Pravaz'schen  Canüle  in  der 
Trachea  15  Gern,  auf  einmal,  bis  zu  40  Gem.  eingespritzt;  die  Ka- 
nindien mittlerer  Grösse  erholten  sich  jedoch  nach  künstlicher  Re- 
spiration vollkommen  und  blieben  ganz  gesund.^  —  Ich  selbst 
habe  mich  von  der  Richtigkeit  aller  dieser  Beobachtungen  oft  genug 
überzeugt  und  hatte  auch  die  Absicht,  vergleichende  Experimente 
über  das  Maass  und  die  Geschwindigkeit  der  Resorption  überhaupt 
nach  Injection  in  die  Venen,  subcutaner  Einspritzung,  Einverleibung 

0  Meckere  DeoUcb.  Archi?  ffir  Pbyiiologie.  Bd. III.  1817.  S.494. 
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in  den  Magen  und  endlich  Injection  in  die  LaftrOhre  anzustellen, 
prüfend,  von  welchem  Zeitpunkte  an  und  wie  lange  im  Garotiden- 
Blute  die  auf  verschiedenen  Wegen  in  den  Organismus  gebrachte 
Substanz  zu  constatiren  sei.  Leider  haben  Substanzen,  welche  man, 
weil  leicht  und  in  geringen  Mengen  nachweisbar,  verwendet,  um 
sich  von  der  erfolgten  Resorption  zu  überzeugen,  das  hierzu  be- 
sonders beliebte  Jodkalium  und  das  Ferrocyankalium  den  Nachtheil, 
dass  sie  als  Kalisalze  die  Herzthätigkeit  schwächen^  so  dass,  je  mehr 
davon  Anfangs  resorbirt  wird,  um  so  früher  und  ersichtlicher  dieser 
Prozess  in's  Stocken  gerfith;  dadurch  wurden  aber  jene  Parallel- 
Versuche  keine  ganz  reinen,  zu  Schlüssen  berechtigende.  Ich  ge- 
dachte es  desshalb  mit  dem  Terpentin-Oel  zu  versucbeu  und  es 
durch  die  Ozon-Reaction  im  Blute  nachzuweisen ;  indessen,  wtthrend 
dies  bei  subcutaner  Injection  ausser  einer  wohl  durch  die  örtliche 
Reizung  bedingten  Zunahme  der  Respirations-Frequenz  keine  schäd- 
liche Wirkung  zeigte,  whrde  die  Injection  in  die  Drosselader  schnell 
tödtlich  unter  Erscheinungen,  die  mich  in  jenem  ein  Herz-Giit  ver- 
muthen  lassen;  in  beiden  Fttllen  bewirkten  Blutstropfen  keine  Bläu- 
ung der  Guajactinctur,  sehr  wahrscheinlich,  weil  das  Oel  im  krei- 
senden Blute,  wofür  der  Urin-Geruch  spricht,  eigentfaümlich  ver- 
ändert ist. 

Jedenfalls  aber,  um  auf  Früheres  zurückzukommen,  ist  die  Re- 
sorptions-Fähigkeit der  Luftröhren-  und  Lungenzellen-Wand  auch 
für  Flüssigkeiten  eine  nicht  unbeträchtliche  und  dass  dieselbe  auch 
beim  Ertrinken  eine  Rolle  spielt,  ergibt  das  einfache  Experiment: 

Ein  Thier  wird  mit  den  äossereo  Respirations-Oeffnoageo  io  eloe  conceotrirte 
Ferrocyaokaliam-Ldsoog  getaacbt:  Uorahe,  Dyspooe,  AthmuDgs-StilUuod ;  nacbdem 
dieser  begonneo  bat,  wird  das  Tbier  berausgenommen  und  scblaff  wie  es  ist,  obne 
Anwendung  Ton  Wiederbelebungs- Mitteln  betrachtet;  es  macbt  bald  mebrere  tiefe 
Einatbroungen  mit  sebr  scbwacber,  scbnell  ferlaufendfer  Exspiration,  wSbrend  die 
Palsationen  des  Herzens  auffälliger  nachlassen  und  früher  als  bei  Ertrinken  io 
reinem  Wasser  oder  Sfflrke- Losung  eriöscben.  (Wirkung  des  Blutlaugensalzet.) 
Alsbald  nach  dem  letzten  Athemzoge  wird  der  Thorax  geöffnet,  das  Herz  cootrabirt 
sich  fast  gar  nicht;  in  der  Trachea  und  den  Bronchiai-VerästelungeD  äusserst  wenig 
Schaum;  im  ganzen  Verlaufe  des  Atbmuogs- Rohres  lässt  sich  deutlich  Ferrocyan- 
kalium nachweisen,  ebenso  in  der  aus  Einschnitten  quellenden  Lungen-Flussigkeit, 
in  gleicher  Weise  auch  im  Blute  und  dem  Endocardium  der  linken  Herz-Kammer, 
nicht  aber  in  den  peripheren  Gefassen,  noch  im  Harne. 

Es  wird  durch  diesen  Versuch  bewiesen,  dass  schon  im  zwei- 
ten Sudium  die  Ertränkungs-Flüssigkeit,   wenn  auch  nicht  in  sehr 
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grosser  Menge  In  die  Luftwege  aufgenommen,  dass  dann  aber  ein 
erklecklicher  Theil  derselben,  obwohl  das  Herz  sowohl  durch  das 
Ertrinken,  wie  in  Folge  der  Aufhahme  der  dbncentrirten  Lösung 
des  Blullaugensalzes  erlahmt,  von  den  Lungen-  und  Bronchial-Ge- 
Mssen  resorbirt  wird.  Die  Resorption  der  iu  jenem  Stadium  ein- 
gedrungenen Flüssigkeit  kann  sogar  eine  sehr  betr&chtliehe  werden. 

Ein  KaolDcheD  wird  mit  den  Atbmaogs-GeffonDgen  in  eine  Ferrocyankaiiam- 
L^UDg  getaucht,  die  zwar  so  verdünnt  ist,  dasa  daa  Aage  keine  orangefarbene 
Tinction  genau  erkennt,  doch  aber  aeibst  bei  weiterem  Zusätze  von  Wasaer  zur 
Probe-Menge  der  Nachweis  des  Salzes  möglich  ist.  Das  Thier  bleibt  in  jener  Lö- 
sung bis  einige  Zeit  nach  Beginn  des  Atbem-Stillstandes  und  der  Pupillen-EnTeile- 
rong.  Dann  wird  es  herausgenommen,  aber  kein  Wiederbelebongs- Versuch  mehr 
angestellt.  Das  Thier  bleibt  einige  Zeit  ohne  jede  Bewegung,  macht  dann  aber 
mehrere  tiefe  Inapirationen  mit  Zohflifenahroe  der  Kopf-  und  Hals-Athem-Mnakeln, 
»ef  welche,  wie  gewöhnlich,  achwache  Ausathmungen  folgen,  und  unter  Nacblaaa 
der  Pupillen-DUatation  tritt  der  Tod  ein.  Bei  der  sofortigen  Section,  bei  welcher 
noch  geringe  Herz  -  Cootractionen  beobachtet  werden,  zeigt  sich  in  den  Luftwegen 
eine  äusserst  geringe  Menge  Schaum  und  in  den  massig  feuchten  Lungen  ist  keine 
Spur  von  Ferrocyankaliom  nachzuweisen. 

leb  glaube  nun  in  der  That,  dass  hier  Alles,  was  eingedrungen 
war,  tbeils  expirirt^  theils  resorbirt  worden  ist.  Der  Umstand,  dass 
das  Salz  im  linken  Herzen  nicht  aufzufinden  war,  spricht  nicht  da- 
gegen, denn  entweder  war  die  Ausscheidung  der  Substanz  aus  dem 
Organismus  schnell  vor  sich  gegangen,  weil  sie  keinen  deletSlren 
Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  ausübte,  oder  aber  das  in  Verdünnung 
in  die  Lunge  dringende  Salz  wurde  nach  Resorption  im  Blute  noch 
mehr  verdünnt,  so  dass  die  chemische  Prüfung  erfolglos  hlieb. 
Auf  diese  Möglichkeit  einer  sehr  regen  Resorption  des  Salzes,  wenn 
es  in  Verdünnung  zur  Anwendung  kommt,  möchte  ich  zum  Theil 
wenigstens  die  Krahmer'sche  Beobachtung  zurückfuhren:  „(Das 
Eindringen  der  Ertränknngs-FlUssigkeit  in  die  Lungenzellen) . . .  kann 
jeden  Augenblick  constalirt  werden,  sobald  man  z.  B.  das  Thier  in 
einer  nicht  zu  verdünnten  Auflösung  von  Blullaugensalz  untere 
taucht,  nach  ihren  ersten  Inspirations^Versuchen  wieder  aus  der 
Flüssigkeit  entfernt,  tödtet  und  die  Lungen  mit  Eisen-  oder  Kupfer- 
salzlösung prüft.  Nie  fehlte  mir  die  Reaction  an  der  Lungen-Pe- 
ripherie*)." 

Dass  in  unserem  Falle  die  Verdünnung  der  Ertränkungs-Flüs- 

0  Handbuch  S.  539. 
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sigkeit  selbst  etwa  Sobald  an  dem  Ausbleiben  der  Reaetion  in  den 
Lungen  war,  ist  mit  Sicherheit  auszuscbliessen,  denn  jene  Lösung, 
wenn  auch  diluirt,*ermöglichte  selbst  bei  Zusatz  von  Wasser  eine 
erfolgreiche  PrQAmg,  die  auch  durch  die  geringe  Menge  Transsudat 
und  Schleimhaut- Secret  nicht  aufgehoben  werden  konnte,  zudem 
konnte  man  auf  der  Zunge  der  Thiere  blHuliche  Fftrbung  durch 
Eisenchlorid  hervorrufen. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  ich  ein  Thier  (von  gleichem 
Wurfe,  wie  das  vorige)  in  jene  selbe  Lösimg  tauche,  ohne  es  vor  dem 
Tode  herauszunehmen.  In  diesem  Falle  gehen  jene  tiefen,  termi- 
nalen Inspirationen  in  der  Flüssigkeit  vor  sich,  bei  der  Section  ist 
das  Ferrocyankalium  mit  genügender  Deutlichkeit  in  den  Lungen 
nachzuweisen.  Es  ist  in  diesem  Falle  bei  jenen  Einathmungen 
mehr  Flüssigkeit  als  vorher  aspirirt  worden,  der  geschwächte  Ex- 
pirations-Apparat  kann  sich  ihrer  nicht  so  krilftig  erledigen,  wie 
vorher,  endlich  ist  durch  die  gegen  das  Lebens-Ende  fortschreitende 
Herz-Erlahmung  eine  gehörige  Resorption  zur  Unmöglichkeit  ge- 
worden. In  diesen  drei  Momenten  sehe  ich  den  Grund  anzunehmen, 
dass  der  bei  Weitem  grösste  Theil  der  in  den  Lungen  post  mortem 
zu  constatirenden  Ertränkungs-Flüssigkeit  erst  gegen  Ende  des  drit- 
ten Stadium  des  Erstickungs-Prozesses  im  Wasser  durch  jene  nach 
längerem  Athmungs-SÜllstande  erfolgende,  meist  mit  Aufsperrung 
des  Mundes  und  weiter  Oeffnung  der  Nasenflügel  vor  sich  gehenden 
tiefen  Inspirationen  aufgenommen  wird. 

Dass  die  Stärke  oder  Schwäche  der  Expiration  schon  früh  auf 
die  Menge  der  in  den  Luftwegen  der  Wasserleichen  zu  constatirenden 
Flüssigkeit  von  Einfluss  ist,  ergibt  sich  unter  anderem  aus  folgen- 
dem Experiment: 

Wibreod  ein  Kaninchen  in  gewöhnlicher  Weite  in  die  verdflnnte  Ferrocyia- 
kalinm-Lösong  getaucht  und  nach  Beginn  der  Pupillen -Dilatation  herautgenommen 
dieselben  anatomischen  Erscheinungen  in  den  Luftwegen  aufweist  wie  die  früheren 
(kein  Salz  in  den  Lungen  zu  finden,  wenig  Schaum  im  Athmungs-Kanal),  wird  ein 
anderes  ?on  gleichem  Wurfe  tracheotomirt,  und  nachdem  eine  gebogene  Canule, 
deren  freier  Schenkel  2  Zoll  misst,  in  der  Luftröhre  befestigt  worden,  die  Süssere 
Oeffnong  in  jene  selbe  Lösung  getaucht,  das  Thier  zur  selben  Zeit  wie  das  erstere 
herausgenommen:  erkleckliche  Menge  Schaum  im  Respirations-Rohr,  Eisenchlorid- 
Reaction  in  den  Lungen. 

Da  hier  die  Ertränkungs-Flüssigkeit  nicht  in  Contact  mit  der 
Glottis  gekommen  war,   so  wirkte   auch  der  Hustenreiz  nicht  so 
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intensiv,  die  Expiration  war  also  von  Anfong  an  nidit  so  energisch 
wie  bei  ersterein  Tbiere,  daber  wurde  auch  weniger  taerausbefördert 
und  niebt  altes,  was  in  den  Lungen  blieb,  konnte  dort  resorbirt 
werden.  Dass  die  zunehmend  sebwäcber  werdende  Expiration 
immer  weniger,  bei  den  letzten  Athmungen  in  der  Asphyxie  fast 
gar  nichts  von  der  eingedrungenen  Flüssigkeit  aus  dem  Thorax 
herausbefördert,  kann  man  auch  ersehen,  wenn  man  letzteren  Ver- 
such in  der  Weise  wiederholt,  dass  man  die  Ganüle-Oeffnung  bis 
zum  Tode  der  Ihiere  in  der  Salzlösung  lässt;  immer  schwerer  er- 
reicht die  herausgestossene  schaumige  Flüssigkeit  die  äussere  Ca- 
nOlen-Oeffnung,  bis  nach  jenen  tiefen  prämortalen  Inspirationen, 
die  auch  bei  jener  Modification  des  Ertränkens  mit  weitem  Auf- 
sperren des  Mundes  und  der  Nasenflügel  vor  sich  gehen,  die  aus- 
getriebene Flüssigkeit  weit  von  dem  äusseren  CanUle-Ende  zurück- 
bleibt, um  schliesslich  kaum  den  Winkel  der  Glasröhre  z\i  erreichen. 
Dass  jene  prämortalen  verhängnissvollen  Inspirationen  schon 
durch  ihre  äussere  Gestaltung  viel  mehr  von  der  Ertränkungs-Flüs- 
sigkeit  eindringen  lassen,  als  vordem  möglich  war,  ergibt  auch  fol- 
geodes  Experiment  : 

Ich  nehme  zwei  Thiere  Ton  gleiebem  Warte,  das  eine  wird  ohne  besonder« 
VorbereilQQg  in  die  Starke* Losong  getaucht  und  nach  der  Pupillen- Erweiterung  im 
RespIrationS'StilUtande  ans  der  Flüssigkeit  herausgenommen;  dem  anderen  wird  ein 
festes  Gummi-Band  Ober  den  Mund  gelegt,  so  dass  es  diesen  nur  sehr  wenig  öffnen 
kann,  ohne  jedoch  zu  ersticken,  das  Thier  dann  zur  selben  Zeit  wie  das  erstere 
herausgenommen ;  beide  werden  ohne  Anstellung  Yon  Belebungs-Versocben  dem  Tode 
Sberiassen.  Bei  beider  Section  ganz  gleicher  Befund:  sehr  wenig  Schaum  In  der 
Luftröhre  und  auf  Einschnitten  in  die  massig  feuchten  Longen;  fom  Kehlkopfe 
abwSria  bis  to  die  feineren  Bronchial-Verzweigoogen  schwache  Amylnm-Reaction. 

Hingegen  werden  zwei  Thiere  in  gleich  Yerscbiedener  Art  wie  die  Torigen  in 
die  Stärke-Lösung  getaucht  und  bis  zum  Tode  darin  belassen.  Das  umschnürte 
bietet  nahezu  denselben  Sections-Befund  wie  bei  dem  so  eben  beschriebenen;  hin- 
gegen zeigt  sich  bei  dem  in  gewöhnlicher  Art  ertränkten  Thiere  eine  bedeutende 
Menge  Schaum,  die  Lungen  sind  Tolominös  und  ergiessen  reichlichen  Schaum  bei 
Einschoitten;  in  letzterem  wie  an  allen  Theilen  des  Lungen -Parenchyms  wie  der 
Tracheal-Wand  deutlichste  Amylum-Reaction. 

Dass  übrigens  eine  Resorption  der  mit  jenen  terminalen  In- 
^irationen  aufgenommenen  Erlränkungs-Flüssigkeit  nicht  in  Frage 
kommen  kann,  ist  leicht  zu  constatiren.  Wenn  ich  ein  Thier  in 
klarem  Wasser  ertrHnke  und  alsbald  nach  dem  zweiten  Respirations- 
Stillstande   in  eine   concentrirte  Blutlaugensalz-Lösung  tauche,  so 
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dass  nach  einiger  Ruhe  die  wenigen  {Hrttmortalen  Inspirationen  in 
dieser  Lösung  erfolgen,  so  kann  ich  nach  dem  Tode  das  Salz  in 
den  Lungen  deutlich,  im  Herzen  kaum  eine  Spur  nachweisen. 

Wir  resumiren  also:  Die  bei  Weitem  grösste  Menge  der  bei 
den  Seetionen  Ertrunkener  in  den  Lungen  nachgewiesenen  Ertritn* 
kungs-FlUssigkeit  ist  mit  den  letzten  Inspirationen  im  aspbyctischen 
Stadium  eingeathmet;  während  die  Einathmungen  besonders  tief, 
sind  die  darauf  folgenden  Expirationen  viel  zu  schwach,  um  nur 
einen  nennenswerthen  Brucbtheil  wieder  herauszustossen,  und  wäh- 
rend die  noch  rege  Circulation  im  zweiten  Stadium  eine  reicbliebe 
Resorption  des  eingedrungenen  gestattet,  fSUt  dies  Moment  in  der 
Asphyxie  fast  ganz  fort. 

Ftlr  die  Fälle,  wo  die  ErtrXnkungs-FIOssigkeit  keine  ganz  klare, 
sondern  wie  die  Stfirke-Lösung  mehr  oder  minder  mit  festen  Par- 
tikelchen gemengt  ist,  kommt  deren  Resorption  natürlich  nicht  in 
Frage,  in  manchen  Fällen  findet  aber  auch  ein  Eindringen  der  festen 
Theilchen  im  zweiten  Stadium  gar  noch  nicht  Statt.  Mitunter,  wenn 
ich  Kaninchen  mit  dem  Kopfe  in  die  Stärke*L5sung  taudite  und 
gleich  nach  Beginn  des  Respirations-Stillstandes  und  der  Pupillen- 
Dilatation  herausnahm,  erholten  sie  sich  bald  von  selbst,  blieben 
zwei  Tage  ganz  wohl  und  fielen  einem  ganz  anderen  Versuche  zum 
Opfer:  in  den  Lungen  fand  sich  weder  chemisch  noch  mikroskopisch 
eine  Spur  von  Amylum  und  in  dem  Organe  auch  sonst  kein  Zeicheu 
des  Eintritts  eines  Fremdkörpers. 

Somit  ist  also  die  Aurnahme  grösserer  Mengen  der  Ertränkungs* 
Flüssigkeit  in  die  Lungen,  noch  mehr  deren  Verbleiben  in  den  Ath- 
mungs-Wegen  wesentlich  ein  agonaler  Prozess  und  so  leuchtet  schon 
jetzt  ein,  dass  die  Anschauung,  welche  nicht  bloss  die  Laien  haben, 
nach  welcher  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  selbst  das  ursächliche 
Moment  des  Todes  Ertrinkender  sei,  eine  irrige  ist.  Der  Tod  er- 
folgt auch,  wenn  das  Thier  vor  den  letzten,  tiefen  Einathmungen 
herausgenommen  wird,  also  bevor  noch  eine  beträchtliche  Menge 
Flüssigkeit  eingedrungen  ist;  allerdings  sind  aber,  wie  aus  späterem 
erhellen  wird,  diese  Verhältnisse  von  Einfluss  auf  die  Wiederbele- 
bung. Es  wird  aber  ausserdem  klar,  wie  Momente,  welche  das 
dritte  Stadium  zu  verkürzen  uud  die  Tiefe  und  Dauer  der  agonalen 
Respirationen  zu  vermindern  dienen,  dazu  beitragen  können,  dass 
nur  äusserst  wenig  von  der  Ertränkungs-Flüssigkeit  aufgenommen, 
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beziefauDgsweise  posi  siortem  in  den  Luftwegen  gefunden  wird; 
solche  Momente  werden  z.  B.  dieselben  sein,  welche  das  erste  Sta- 
dium des  Ertrinkens,  den  primären  Atbmungs-Stillstand  verlängern 
(niedrige  Temparatur  u.  dgK);  durch  alle  Umstände,  welche  die  Er- 
regbarkeit des  Hirns  schon  vor  oder  im  Beginn  des  Erlriokens  be- 
deutend herabsetzen  oder  welche  die  schoelle  0-Consurotion  beim 
Ertrinken  fördern,  wird  die  Asphyxie  schneller  in  den  Tod  über- 
geleitet und  es  kommt  zuweilen,  namentlich  bei  grösseren  Säuge- 
thieren,  zu  keiner  jener  terminalen  Inspirationen  im  asphyciischen 
Stadium ;  es  ist  somit  erklärlich,  weshalb  man  in  solcheii  Fällen,  in 
denen  man  dann  nur  sehr  wenig  Schaum  in  den  Luftwegen  (nicht 
voluminöse  Lungen  etc.)  fand,  am  ehesten  eine  „apoplectische^ 
oder  „neuroparaly tische^  Todesart  anzunehmen  geneigt  war;  kann 
es  doeh  auch  vorkommen,  dass,  wenn  das  Ertrinkungs-Medium  ein 
dickliches,  morastiges  ist,  selbst  die  tiefen  Einathmungen  der  Agone 
nicht  vermögen,  eine  beträchtliche  Quantität  in  die  Lungen  zu  as- 
piriren.  Endlich  kann  die  in  die  Luftwege  eingedrungene  Mefige 
durch  verschiedene  mit  der  Leiche  vorgenommene  Manipulationen 
noch  nach  dem  Tode  dui*ch  Ausfliessen  u.  dgL  verringert  werden. 

Ucbrigens  aber  wird  selbst  eine  geringe  Menge  der  Ertränkungs- 
Substanz,  wie  sie  schon  in  frühen  Perioden  in  die  Lungen  ein- 
dringen kann,  nicht  ohne  Bedeutung  für  letztere  sein,  deren  Ge- 
webe dem  Eindringen  fremdartiger,  namentlich  fester  Substanzen 
gegenüber  sich  so  reizbar  bekundet.  Oft  fanden  wir,  selbst  wenn 
wir  nach  einigen  Respirationen  die  Thiere  wieder  herausnahmen 
und  z.  B.  durch  Chloroform  tödteten,  Schaum  im  Athmuugs-Appa- 
rate,  die  Lungen  waren  feuchter  und  voluminöser,  als  normal.  Dies 
zeigt  sich  in  so  frühen  Stadien  nicht  oder  nicht  so  exquisit,  wie 
nach  anderen  Erstickungs- Versuchen;  da  die  Thiere  nur  sehr  kurze 
Zeit  im  Wasser  zugebracht,  mithin  auch  sehr  wenig  Flüssigkeit  in 
die  Lungen  aufgenommen,  noch  weniger  darin  zurückbehalten  haben, 
so  liegt  hier  eine  auf  den  Reiz  des  eingedrungenen  erfolgte  Trans- 
sudalion  aus  den  Lungen-Gcfässen  vor;  diese  wird  natürlich  wäh- 
rend des  Aufenthaltes  im  Wasser  bis  zum  Tode  anhalten  und  wird 
auch  durch  das  zunehmend  langsamere  Fliessen  des  Blutes,  wie  bei 
anderen  Erstickungen  gefördert.  Die  früh  beginnende  Transsudation 
beim  Erstickungs-Tode  Ertrinkender  möchte  ich  auch  zur  Erklärung 
für  die  schon  besprochene  Thatsache  heranziehen,  dass,  während  man 
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jene  puakth^rmigen  sabpleuralen  Ecchymosen  am  hSofigsten  und  in 
grösster  Zahl  bei  (im  eigentlichen  Sinne)  erstickten  Kindern  be- 
obachtet, wohl  auch  bei  erhängten,  erdrosselten  und  erwürgten, 
jedoch  hier  in  seltenen  Fallen  und  in  geringerer  Ausdehnung, 
ich  sie  bei  Ertrunkenen  meistens,  wenn  auch  nicht  immer,  wie 
Hr.  Maschka'))  vermisst  habe;  ich  glaube,  es  kommt  ausser 
obigen  Momenten  der  Umstand  hierfür  in  Betracht,  dass,  Ehrend, 
namentlich  bei  den  langsameren  Erstickungen,  die  Congestion  zu 
jenen  Blutungen  führt,  beim  Ertrinken  das  Eindringen  fremdartiger 
Substanz  einen  Reiz  abgiebt,  welcher  die  Entlastung  der  Gefüsse 
durch  Transsudation  herbeiführt;  es  bleibt  jedoch  auch,  besonders 
bei  jüngeren  Individuen,  oft  nicht  bei  der  Transsudation  bloss  se- 
rumartiger Flüssigkeit,  sondern  diese  ist  auch  blutkörperchenhaltig, 
man  findet  blutig  tingirten  Schaum  in  den  Lungen.  Jedenfalls  aber 
können  wir  die  Vermuthung  des  Hrn.  Skreczka*)  zur  Gewissheit 
erbeben,  dass  die  in  den  Luftwegen  Ertrunkener  befindliche  Flüssig« 
kelt  nur  theilweise  als  aspirirte,  zum  Theil  aber  als  seröse  Aus- 
scheidung in  die  Lungenbläschen  aufzufassen  ist;  ich  habe  geringen 
Schaum  in  den  Athmungs-Wegen  gefunden,  wenn  ich  nach  Er- 
tränken in  verdünnter  Ferrocyaukalium-Lösung  und  früher  Heraus- 
nahme der  Thiere  in  jenen  Organen  nichts  mehr  von  der  Lösung 
nachweisen  konnte;  ausserdem  kann  man,  wenn  man  nach  Tracheo- 
tomie  in  die  Luftröhre  eine  Canüle  beftotigt  und  deren  äussere 
Oeffnung  in  Stärke-Lösung  taucht,  massigen  Schaum  im  Larynx 
und  der  Trachea  oberhalb  der  Canüle  finden,  wohin  doch  gar  keine 
Flüssigkeit  von  aussen  dringen  konnte. 

Wenn  die  Ertränkungs-Flüssigkeit  keine  klare,  braucht  es  sogar 
bei  blosser  Transsudation  nicht  sein  Bewenden  zu  haben. 

Ein  KaaincheD  wird  io  Slärke-Ldsung  getaacht,  so  twar,  dasa  ea  yon  Zeit 
la  Zeit  wieder  an  die  Oberflache  kommt.  Dabei  machen  die  Thiere  gewöhniicb, 
wihrend  aie  eich  mit  groaaer  Anatrengaog  über  Waaaer  an  halten  bemuhen,  aehr 
energiacbe  Alhem- Bewegungen,  bei  denen  aie  ea  nicht  ferhindern  können,  daas, 
wahrend  aie  dabei  ein  wenig  unter  daa  Niveau  der  Flilsaigkeit  gerathen,  aehr  viel 
derselben,  viel  mehr  eindringt,  als  wenn  aie  dauernd  nnter  Waaaer  bis  zum  Tode 
verharren;  in  der  Asphyxie  wird  dann  daa  Thier  aua  der  StSrke  herausgenommen; 
wiederbelebt  iat  ea  ganz  wohl,  wird  aber  36  Standen  bemach  todt  gefunden.  Die 
oberen  Lappen  beider  Longen  ödematoa,  im  Schanme  iat  deutlich  Amylum-Reaction ; 

0  Prager  Vierteljahrschr.  1S68.  Bd.  IIL  S.  108. 
*}  V.  Horn'a  Vierteljahrachr.   1867. 
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di«  nntcreo  Ltppen  leigen   beiderseits   exqoisite  Poeomonie   (donkd-bnaoroüie 
Farbe,  derbe  Coosisleoz,  Gewebe  nicht  aofzubtaseo);  auf  dem  DarchschDitt  ist  in 

dem  lofiltrate  chemisch  und  milLroskopisch  Amylam  nachiaweiseo. 

» 

Es  muss  hier  angenommen  werden,  dass  die  vorzugsweise 
in  die  unteren  Partien  eingedrungenen  StMrke*Partikelchen  den  Ent- 
zQndungs-Reiz  abgegeben  baben,  und  ich  betone  diesen  Fall  aus 
dem  Grunde,  weil  man  auch  nicht  selten  hört,  dass  Menschen  mit 
MUhe  dem  Ertrinkungs-Tode  entrückt,  bald  nach  dem  Vorfall  an 
Pneumonie  erkranken.  Man  ist  dann  geneigt^  die  Entstehung  der 
Lungen-Entzündung  auf  die  „unvermeidliche^  Erkältung  zu  schieben^ 
während  in  vielen,  ich  will  nicht  sagen  in  allen  Fällen,  ein  der- 
artiges mechanisches  Moment  vorliegen  mag.  Es  verdient  dies  am 
so  mehr  Beachtung,  als  die  betreffenden  Pneumonien  im  allgemeinen 
eine  ungünstigere  Prognose  zu  geben  scheinen,  als  sonst  die  ein* 
fachen  croupösen  Entzündungen  der  unteren  Lungen-Lappen  (in 
diese  werden  die  festen  Pariikelchen  besonders  leicht  gerathen)  bei 
vordem  gesunden  Erwachsenen.  Noch  bedenklicher  wird  natüriich 
ein  solches  Eindringen  der  Ertränkungs-Masse,  wenn  sie  differentere 
Bestandtheile  als  unsere  Stärke-Emulsion  hat.  Die  beim  Ertrinken 
hervorgerufene  ansehnliche  Transsndation  in  den  Lungen  ist  nun 
eine  der  Ursachen  des  bei  ertrunkenen  Menschen  wie  bei  unseren 
Versuchs-Thieren  zu  constatirenden  Hyper-Volumens  der  Lungen; 
der  wichtigere  Factor  ist  natürlich  die  eingedrungene  Ertränkungs- 
Flüssigkeit  selbst.  Der  Umstand,  dass  wührend  des  Ertrinkens  die 
Exspirations-Bewegungen  vornehmlich  Flüssigkeit,  weniger  Luft  aus 
dem  Thorax  herausbefördern*),  ist  dabei  nur  nebensächlich,  denn 
wenn  ich  z.  B.^  die  blossgelegte  Trachea  nahe  dem  Jugulum  fest 
unterbinde  und  nach  dem  Tode  in  situ  belasse,  so  wird  noch  mehr 
Luft  im  Jhorax  abgesperrt  als  bei  Ertrinkenden,  woselbst  sie  doch 
Anfangs  noch  mit  der  Flüssigkeit  ausgetrieben  werden  kann;  trotz- 
dem kommt  es  dort  nicht  oder  nicht  so  deutlich  zu  jener  Auf- 
treibung der  Lungen,  für  welche  also  der  Kasper'sche  Ausdruck: 
Hyperaörie  nicht  bezeichnend  ist,  denn  viel  mehr  Wichtigkeit  hat 
es,  dass,  während  nach  anderen  Todesarten  durch  die  elastischen 
Kräfte  der  bei  geschlossener  Brusthöhle  übermässig  ausgedehnten 

• 

*)  Ich  sehe  wenigstens  keinen  Grund  ein,  bei  Ertrunkenen  eine  Verminderung 
der  Elasticitat  des  Lungen -Gewebes  anzunehmen,  wie  Hr.  MQcke  geneigt 
erscheint    Eine  organische  Erkrankung  des  Lungen -Parenchyms,  welche  es 
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Lungen  diese  nach  Eröffnung  des  Thorax  zu  einem  gleichsam  natfir- 
lichen  Volumen  zusammensinken,  bei  Ertrunkenen  die  an  und  für 
sich  intacten  elastischen  Kräfte  den  Widerstand  der  in  den  Alveolen 
befindlichen  Flüssigkeit  nicht  zu  überwinden  vermögen,  ja  sogar 
von  ihr  überwältigt  werden  können,  so  dass  das  Organ  bei  der 
Thorax-Eröffnung  hervorquillt. 

Wir  haben  bisher  immer  angenommen,  dass  alle  in  den  Lun- 
gen nachweisbare  Ertränkungs-Flüssigkeit  einfach  in  die  Luftwege 
aspirirt  ist.  Dieselbe  könnle  nun  doch  zuvörderst  andere  Bahnen 
eingeschlagen  haben,  aus  diesen,  z.  B.  aus  dem  Magen,  dann  theil- 
weise  zu  den  Lungen  gedrungen  sein.  Ich  bemerke  zunächst,  dass 
ich,  wie  Hr.  Maschka'),  höchst  selten  Ertränkungs-Flüssigkeit  im 
Magen  und  Duodenum  der  Versuchs-Kaninchen  und  Meerschweinchen 
nachweisen  konnte.  Ich  benutzte  zu  diesen  Experimenten  nie  die 
Stärke-Lösung,  denn  der  Magen  der  meisten  in  ihrer  Nahrung  über- 
haupt nicht  wählerischen  Nager  ist  gerade  sehr  reich  an  Amylaceen, 
sondern  ich  habe  die  Tbiere  in  Blutlaugensalz  erti'änkt  In  den 
wenigen  Malen,  woselbst  ich  es  im  Magen  wiederfand,  waren  die 
Thiere  bis  zum  Tode  ununterbrochen  in  der  Flüssigkeit  geblieben; 
in  dieser  Beziehung  erfolgreiche  Schluck-Bewegungen  schienen  nur 
dann  einzutreten,  wenn  die  in  der  Agonie  in  grosser  Menge  ein- 
strömende Flüssigkeit  zu  jenem  reflectorischen  Vorgange  reizt  An- 
ders beim  Menschen;  hier  findet  man  ungemein  häufig  bei  Seclionen 
im  Magen,  selbst  im  Dünndarm  eine  durch  Beschaffenheit  sich  als 
die  Ertränkungs-Masse  characterisirende  Flüssigkeit,  auch  wird  mehr- 
mals berichtet,  dass  Personen  durch  ärztliche  Hilfe  vom  Ertrinkuugs- 
Tode  gerettet,  als  sie  wieder  zu  sich  gekommen,  eine  Masse  er- 
brachen, welche  sich  als  diejenige  ergab,  in  der  sie  beinahe  den 
Tod  gefunden  hatten;  indessen  müsste  ein  solcher  Vorgang  bei  der 
Wiedererholung,  weil  doch  die  Ertränkungs-Masse  nicht  selten  eine 
unreine,  nauseose,  häufiger  sein,  als  er  ist,  wenn  man  nicht  annehmen 
müsste,  dass  auch  beim  Menschen  der  grösste  Theil  der  im  Magen  der 
Wasserleichen  befindlichen  Ertränkungs-Flüssigkeit  erst  gegen  Ende 
der  Asphyxie   eingedrungen.     Es   könnte  nun  der  Fall  sein,   dass 

etwa  bewirken  könnte,  kommt  ja  beim  Ertrinken  an  sich  nicht  vor;  oft  ist 
missbraucblich  Emphysem  genannt  worden,  worin  einfach  die  durch  FIAasig- 
keit  aofgebifthten  Alveolen  zu  erkennen  ist. 
^)  Der  Ertnnkungs-Tod.     Prager  Vierteljahrschr.    1S49.    Bd.  3.    S.  133. 
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wenigstens  ein  Theii  der  in  den  Lungen  zu  constatirenden  Ertrin- 
kungs-Substanz  von  ursprünglich  verscbluckter  herrühre;  so  lesen 
wir  bei  Devergie:  Durant  des  efforts  d*inspiration  dans  un  miheu 
asphyxiant  il  se  produit  des  vomissements;  ces  vomissements  peuvent 
avoir  iieu  dans  un  milieu  aqueux,  comme  dans  une  riviöre,  dans 
un  ruisseau,  dans  une  baignoire.  Ainsi  chez  les  noy^s  on  trouve 
quelquefois  dans  la  trach^e-art^re  des  aliments  qui  proviennent  de 
Testomac').  Mir  erscheint  indessen  diese  Angabe  ungenau;  wenn 
man  bei  notorisch  Ertrunkenen  die  Ertrinkungs-Masse  im  Magen 
und  den  Luftwegen  findet,  so  ist  sie  in  beide  Organe  ganz  unab- 
bSngig  von  einander  eingedrungen  und  ich  habe  schon  frQher  er- 
örtert, wieso  bei  Ertrinkenden,  selbsl  wenn  zugleich  Momente  ob- 
walten, welche,  wie  der  Rausch,  leicht  Brechen  bedingen,  Vomitu- 
ritionen  kaum  beobachtet  werden.  Die  nicht  gar  so  seltenen  Fälle, 
in  denen  bei  gleichviel  wodurch  entstandener  Bewusstlosigkeit  im 
Brech-Acte  Magen-Inhalt  in  die  Luftwege  gerätb,  oder  wie  z.  B.  bei 
Verletzungen  der  Schädel-Grundflficbe  Blut  in  die  Athmungs-  und 
die  VerdauungsWege  fliesst,  sind  wohl  als  ein  Ertrinken  oder  auch 
Ersticken  aus  inneren  Ursachen  zu  bezeichnen,  aher  im  Uebrigen 
genügend  vom  eigentlichen  Ertrinken  verschieden.  Bei  diesem  kommt 
nach  unserer  Meinung  kaum  je  durch  einen  vitalen  Act  Magen-In- 
halt in  die  Luftwege,  und  wenn  überhaupt  bei  Menschen  leichter 
nnd  mehr  ErtrSnkungs-Masse  verschluckt  wird  als  bei  Nagern,  so 
müssen  wir  gewisse  anatomische  Verschiedenheiten  annehmen,  welche 
die  aspirirte  ErtrSnkungs-Flüssigkeit  heim  Menschen  leichter  mit  den 
Gaumen-Partien  in  Berührung  bringen,  deren  Reizung  reflectoriscb 
Schluck-Bewegungen  hervorruft. 

Es  könnte  nun,  wenn  man  die  neueren  Versuche  des  Herrn 
Engel*)  berücksichtigt,  eine  postmortale  Aufnahme  von  Magen- 
Inhalt  in  die  Luftwege  in  Frage  kommen.  Ich  urgire  nicht,  dass 
ich  mich  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen  von  der  Möglichkeit, 
nach  dem  Tode  Magen-Inhalt  durch  Süssere  Manipulationen  in  die 
Brusthöhle  zu  befördern,  nicht  überzeugen  konnte.  Folgendes 
Experiment  erscheint  mir  jedoch  besonders  mittheilenswerth: 

^)  De  rinlroductioQ  de  graios  de  ble  daos  les  toies  respiratoires  et  digestives. 

AdosI.  d'bygieoe.   TomeXLXlII.    1832.   p.  204. 
*)  Zeitsclirift  der  Gesellschaft  der  Aerste  zu  Wien.    1866.    No.  31. 

AicUt.  f.  paüiol.  Anat.  Bd.  XLVU.  Uft.  1.  ^ 
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Einem  Piotscher  werden  fast  genao  30  Cobik-Meter  einer  SlSrke-Losong  durch 
einen  in  den  Magen  eingeführten  elastischen  Katheter  eingespritzt.  Sofort  darauf 
wird  er  mit  dem  Kopfe  in  reines  Wasser  untergetaucht;  sobald  als  die  Betrachtung 
der  ausserhalb  der  Flössigkeit  befindlichen  Bauchdecken  nach  Dyspnoe  keine 
Athem-Bewegung  mehr  ergibt,  wird  er  herausgenommen;  Pupille  (noch)  masiig 
verengt,  reagirt  nicht  auf  Licbtreiz.  Augenlider  zucken  nicht;  trotzdem  beginnt 
ohne  nachdrückliche  therapeutische  Haassnahmen  die  Atbmung,  so  das«,  da  das 
Thier  sich  völlig  zu  erholen  anfängt,  es  von  neuem  ertränkt  und  bis  nach  dem 
Tode  im  Wasser  belassen  wird.  Herausgenommen  wird  das  Thier  absichtlich 
unsanft  auf  die  Erde,  von  da  auf  den  Sections-Tisch  geworfen.  Nach  einem  Läogs- 
Einschnitt  in  die  Linea  alba  wird  der  Magen  mehrmals  stark  comprimirt  und  dann 
der  Brustkorb  zusammengedruckt.  Im  Kehlkopfe  viel  Schaum,  die  Lungen  ge- 
dunsen, nirgends  Amylum-Reaction;  Oesophagus  leer;  im  Magen  grosse,  unverdaute 
Fleischstucke,  ober  ihnen  eine  gallertige  Flüssigkeit,  deren  Menge  nahezu  26  Cubilr- 
Meter  betr§gt,  Duodenum  leer. 


Das  Experimeiit  ergibt:  1)  Es  hatte  wührend  des  Ertrinkens 
kein  Erbrechen  stattgefunden;  2)  die  directe  Magen-Compression 
hatte  keinen  Magen-Inhalt  in  die  Luftwege  befördert;  3)  die  Menge 
und  Consistenz  der  Magen-FlUssigkeit  lassen  annehmen ,  dass  von 
der  eigentlichen  Ertrinkungs-FlUssigkeit  nichts  geschluckt  worden. 

Indessen  können  auch  hier  die  mechanisch^anatomiscben  Ver* 
hältnisse  verschieden  genug  sein,  um  beim  Menschen  solchen  post« 
mortalen  Uebertritt  zu  erleichtern;  die  EngeTschen  Versuche  mfis- 
sen  von  denen  einer  erneuten  Prüfung  unterzogen  werden,  welche 
über  ein  grösseres  Material  menschlicher  Gadaver  gebieten. 

Es  hat  nun  schliesslich  die  Frage,  ob  nach  dem  Tode  Flüssig- 
keit in  den  Magen  und  die  Luftwege,  also  rein  mechanisch,  dringen 
könnte,  von  früheren  und  neuerlichst  von  Hrn.  Liman  eine  Ant- 
wort erhalten,  welche  zur  Vorsicht  bei  gerichtlichen  Begutachtungen 
mahnen  könnte.  Ich  will  auch  hier  auf  meine  Versuche  an  Ka- 
ninchen und  Meerschweinchen  keinen  besonderen  Nachdruck  legen; 
wenn  ich  Thiere  sofort  nach  gleichviel  welcher  Todesart  in  Stttrke- 
t)der  Gyaneisenkalium-Lösung  Kopf  nach  oben  oder  nach  unten 
tauchte  und  mit  künstlich  geöffnetem  Munde  in  der  Flüssigkeit 
mehrere  Tage  beliess,  so  war  ich  nicht  so  glücklich,  Spuren  der- 
selben in  Magen  oder  Lungen  aufzufinden;  selbst  wenn  ich  eine 
nicht  zu  kleine  Oeffnung  in  die  Trachea  gemacht  hatte,  war  die  be- 
treffende Reaction  in  den  kleineren  Bronchien  spärlich.  Hierher 
gehört  auch  folgendes  Experiment: 
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Ein  KaniDcheo  wird,  am  die  Asphyxie  möglichst  zu  Terllngern,  in  wnrmes 
Wuser  geUocbt;  Doruhe,  Dyspooe,  Atbmangs- Stillstand;  sofort  wird  das  Thier, 
den  Kopf  nach  unten,  in  Starice -Losaog  gethao,  woselbst  es,  indem  der  Mand 
offen  erhalten  wird,  einige  Minaten  bleibt;  gleich  nach  dieser  Heraosnahme  mehrere 
tiefe,  »schnappende*  Einathmnngen ,  Tod.  Section:  In  den  nicht  foluminösen 
Longen  sehr  wenig  Schaum  und  keine  Amylum-Reaction. 

Obwohl  also  in  jenom  zweiten  Atbmungs-Stilistande  die  Glottis 
offen  Steht,  so  hatte  doch  ein  rein  mechanisches  Hineinfliessen  der 
Ertrinkungs-Flttssigkeit  ohne  Aspiration  nicht  stattgefunden. 

Indessen  kOnnen  auch  hier  die  anatomischen  VerhHltnisse  eine 
anderweitige  Gestaltung  beim  Experimente  mit  menschlichen  Leichen 
bedingen,  nur  glaube  ich,  dass  hier  die  Umstände,  unter  welchen 
Ertrinkungs-FIflssigkeit  in  den  Magen  und  die  Lungen  gelangen 
kann,  im  Allgemeinen  ziemlich  fern  sind,  viellejcht  am  ehesten  bei 
ungeschickten  Rettungs-Versuchen  zur  Geltung  kommen  möchten. 
Uebrigens  war  auch  bei  den  Liman'schen  Versuchen  die  ErtrSn- 
kungs-Masse  nie  bis  in  die  kleinen  Bronchial-VerSstelungen  zu  ver- 
folgen.  Nebenbei  bemerke  ich,  dass  die  Epiglottis,  über  deren  Ver- 
halten bei  und  nach  dem  Ertrinken  frttbere  Autoren  hin-  und  her- 
geschriefoen  haben,  das  Eindringen  der  Flüssigkeit  im  Leben,  wie 
nach  dem  Tode  weder  fördern  noch  hindern  kann. 

Wir  haben  uns  zu  beweisen  bemüht,  dass  bei  Weitem  die 
grösste  Menge  der  in  den  Lungen  nachzuweisenden  Erlrinkimgs- 
Flttssigkeit  erst  mit  jenen  tiefen  Inspirationen  im  asphyctisch-ago- 
nalen  Stadium  aufgenommen  wird.  Dadurch  wird  aber  klar, 
dass  in  Fällen,  die  allerdings  mehr  theoretisch-physiologisches,  als 
practisch-forensisches  Interesse  bieten,  woselbst  in  Folge  anderer 
Agentien  der  Tod  herbeigeführt  wird,  dieser  aber  kurz  nach  einigen, 
besonders  tiefen  Inspirationen  erfolgt,  während  deren  das  sterbende 
Tbier  in's  Wasser  geräth,  sich  gleichfalls  Ertrinkungs-FlUssigkeit, 
Volnms-Zunahme  der  Lungen,  Transsudation  u.  dgl.  finden  werden. 

Nachdem  ein  Kaninchen  mit  Cyankalinm  vergiftet  und  bis  zum  Lebens-Ende 
genta  beobachtet  ausser  Wuser  belassen  worden,  wird  ein  anderes  auf  gleiche 
Wciie  veiviftet  und  au  einer  Zeit,  welche  wir  nach  dem  Parallel-Versuche  als  die 
dem  Tode  unmittelbar  voraofgehende  erachten  müssen,  wShrend  tiefe,  schluchzende 
Inspirationen  erfolgen,  in  Stgrke-FIGssigkeit  geworfen:  Noch  einige  tiefe  Einath- 
mnngen, normale  Exspirationen,  Tod;  wesentliche  Conformität  des  vitalen  und  ana- 
tomischen Verhaltens  beider  Thiere;  das  Herz  schlägt  noch  einige  Zeit;  auch  zeigen 
sich,  wie  hanfig  bei  jener  Vergiftung,  postmortale  Muskel-Zockungen  (Oscillationen 
des  inneren  Obres),  die  ich,  wenn  sie  auch  nach  anderen  gewaltsamen  Erstickungen 

6* 
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vorkommeD  ^) ,  bei  Ertrankenen  fast  regelmässig  fermisst  habe ;  das  Blat  beider 
Thiere  zeigt  die  helirothe  Farbe,  aber  bei  dem  in  der  Stärke  verendeten:  schaumige 
Flüssigkeit  in  den  Bronchien,  Lungen  voluminös,  feucht;  Amylum  ist  in  ihnen 
nachzuweisen. 

Ein  anderes  Kaninchen  wird  erdrosselt;  als  in  der  Asphyxie  und  bei  dilatirter 
Pupille  die  Alhmungs-Ruhe  einer  tiefen  Inspiration  weicht,  wird  die  Schlinge  ge- 
löst, das  Tbier  sofort  in  Stärke  geworfen ;  der  Tod  erfolgt  wie  bei  eiafacber  Stran- 
gulation.   Im  Atbmungs-Kanal  ähnliche  anatomische  Verhältnisse  wie  bei  erträokteo. 

Wir  seben  also,  was  an  und  für  sich  niebt  befremdend,  dass 
unter  bewandten  Umständen  nacb  anderen  letalen  Einwirkungen 
durch  agonale  Aspiration  von  Flüssigkeit  sich  in  den  Athmungs- 
Wegen  anatomisch  Symptome  darbieten  köonen,  welche  denen  nach 
Ertrinken  gleichen,  wenn  auch  in  praxi  der  besprochene  Symptomen- 
Compiex  immer  zunächst  auf  diese  Todesart  wird  hinweisen  müssen« 

Eine  Gomplication  von  £i*stickung  und  schliesslicher  Aspiration 
von  Flüssigkeit  bieten  auch  manche  der  im  Uterus  erstickenden 
Früchte.  Nicht  immer  werden  vorzeitige  Athem-Bewegungen  eine 
Einsaugung  intrauteriner  Flüssigkeiten  zur  Folge  haben;  nach  Herrn 
Boehr*)  findet  dieser  Vorgang  nur  bei  68  pCu  der  nach  oder 
unter  vorzeitiger  Athembewegung  geborenen  Kinder  StatL  Von 
einem  Ertrinkungs-Tode  solcher  Früchte  werden  wir  jedoch  eigent- 
lich nur  dann  sprechen,  wenn  schon  die  ersten  wie  die  weiteren 
intrauterinen  Atkiem-Bewegungen  Flüssigkeit  einziehen  konnten.  Ijn 
Gegensatze  zum  Ertrinkungs-Prozess  bei  Erwachsenen  wird  bei 
Früchten  der  schwache  Expirations-Apparat  nicht  im  Stande  sein, 
sich  der  eingedrungenen  Flüssigkeit  gehörig  zu  entledigen,  um  so 
weniger  als  auch  die  Reflex-Erregbarkeit  noch  keine  so  mächtige 
sein  wird,  sodann  wird,  obwohl  das  Herz  Anfangs  noch  kräftig  agirt, 
eine  rege  Resorption  kaum  in  Betracht  kommen,  denn  die  Menge 
des  circulirenden  Blutes  in  der  Fötus-Lunge  ist  im  Allgemeinen 
eine  geringe;  ausserdem  aber  IMsst  die  Beschaffenheit  intrauteriner 
Flüssigkeiten  meist  gar  keine  Resorption  zu,  daher  wird  die  atmo- 
sphärische Luft  selbst  nach  schneller  Beendigung  des  Geburts-Ge- 
schüfls  beträchtliche  Hindernisse  auf  dem  Wege  zu  den  Lungen-AI- 
veolen  finden. 

In  anderen  Fällen  werden  intrauterine  Athem-Bewegungen  zu- 
vörderst  bei   „verlegten"   Respirations-Oefi'nungen   stattfinden  und 

*)  Gwosdew,  loc.  cit. 

«)  üeber  das  Athmen  der  Kinder  ?or  der  Geburl.   Henke's  Zeitschrift.  1863. 


85 

erst  vor  Uebergang  der  Asphyxie  zum  Tode  durch  Lage-Verttnde- 
ruDg  oder  besonders  tiefe  Eiuathmungeo  der  Frucht  Aspiration  toq 
Geburts-FIUssigkeit  staltfinden.  Zur  anatomischen  Unterscheidung 
dieses  Vorgangs  vom  eigentlichen  Ertrinken  kann  mit  alier  in  sol- 
chen Dingen  erforderlichen  Reserve  das  Fehlen  der  subpleuralen 
Ecchymosen  bei  ertrunkenen  Früchten  dienen.  Dieselben  Momente 
werden  wie  bei  Erwachsenen  so  auch  hier  deren  Entstehung  beim 
Ertrinken  hindern,  unter  Anderem  die  auf  den  Reiz  der  in  die  Luft- 
wege eindringenden  Flüssigkeit  früh  beginnende  Transsudation,  nur 
wird  diese  hier,  da  die  Lungen-AI veolen  noch  nicht  gehörig  ent- 
faltet sind,  in  das  interlobuläre  Bindegewebe  erfolgen,  in  welchem 
aadi  die  grösseren  Gefässstämmchen  der  Frucht  verlaufen.  Eine 
genauere  Prüfung  der  Fälle  von  Sectionen  Neugeborener,  die  in  der 
Geburt  eine  Unterbrechung  des  Placenta-Kreislaufs  erlitten  hatten 
und  keine  Ecchymosen  aufwiesen,  ergibt,  dass  bei  ihnen  Geburtsr 
ilüssigkeit  bis  in  die  Bronchial-Verzweigungen  aufs  Deutlichste  nach- 
zuweisen war.  Wenn  Schwartz ')  bei  unversehrten  Kanioefaen- 
ßem  Athera-Beweguttgen  beobachtet  hatte,  woselbst  also  die  Re- 
spirations-Oeffnungen  nicht  verlegt  waren,  fand  er  bei  der  Section 
Fruchtwasser  bis  in  die  feinsten  Luftröhren- Verästelungen,  aber 
keine  Ecchymosen;  ein  gleiches  Verhalten  bieten  menschliche  Früchte^ 
wdcfae  in  unversehrten  Eihäuten  geboren  in  ihnen  athmen;  die  er- 
gibige Aspiration  von  Fruchtwasser  kann  allein  nicht  den  stärkeren 
Zufluss  von  Blut  in  den  Thorax  hintanhalten,  denn  die  Lungen 
werden  zugleich  als  hyperämisch  angegeben').  Natürlich  muss  die 
GeburtsflUssigkeit  aach  wirklich  in  die  Bronchial-Verzweigungen  ein- 
dringen; wo  Fruditschleim  und  meconiale  Substanz  schon  im  Kehl- 
kopfe haften  bleiben,  da  sehen  wir  deutliche  Hyperämie  mit  Ecchy- 
mosimng.  Wo  wir  demnach  Ertrinkungs-Flüssigkeit  in  den  Bron- 
chien und  zugleich  Petechien  finden,  werden  wir  den  reinen  Er« 
trinkongs-Tod  ausschliessen  können  und  (falls  überhaupt  die  Dia- 
gnose der  vorzeitigen  Athem-Bewegungen  berechtigt  sein  sollte) 
HB  Grunde  einen  Erstickungs-Tod  mit  Gomplication  schliesslicher 
Aspiration  von  Flüssigkeit  vor  Augen  haben '). 


^  Die  voneitigeo  Atbem-Bewegoogen.  Leipzig  1S58. 

*)  Böhr's  Fall  No.  3. 

*)  Uebrigeoa  bat  schtto  Hr.  Senator  bewiesen,  dau  gerade  im  Uten»  keine 
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Ich  will  diesen  practisch  nicht  bedeutsameii  Gegenstand  hier 
nicht  weiter  verfolgen,  das  bisher  Erörterte  dahin  zasammenfas- 
sen,  dass  Schaum  in  den  Luftwegen,  grossere  Menge  Flüssigkeit 
in  den  Bronchial-VerSstelungen,  hypervoluminOse  und  ödematöse 
Lungen  als  höchst  wichtige  pathognostische  Zeichen  des  Erstickungs- 
Todes  Ertrunkener  gelten  müssen,  und  zur  Frage  übergehen :  wie  ver- 
halten sich  anatomisch  die  Organe  beim  „apoplectischen''  Tode  Er- 
trunkener? Bei  unseren  Experimenten,  welche  den  pbysiologisdien 
Hergang  bei  dieser  Todesart  erklaren  könnten,  war  nicht  immer 
sogleich  beim  Untertauchen  die  Athmung  auf  ewig  suspendirt,  son- 
dern (während  der  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  zu  den  Lungen 
freistand)  in  mehreren  der  Fälle  traten  erst  noch  einige  schwache 
Respirationen  vor  dem  Tode  auf.  In  letzterem  Falle  werden  na- 
türlich Menschen,  die  unter  Wasser  gelangen,  mit  diesen  wenigen 
Athmungen  Ertrinkungs-Flttssigkeit  in  die  Luftwege  einziehen  und 
das  Secirmesser  wird  die  anatomischen  Folge-Erscheinungen  dieses 
Vorgangs  im  Äthmungs-Kanale  vorfinden.  Wenn  wir  uns  also  schon 
früher  dahin  aussprachen,  dass  man  jene  „neuroparalytiscbe^  Todes- 
art Ertrinkender  als  eine  höchst  seltene  erachten  mtisste,  so  darf 
man  sie  anatomisch  eigentlich  nur  dann  diagnosticiren,  wenn  die 
Section  in  allen  Organen  volle  Integrität  nachweist  und  man  Ober- 
haupt durch  Schlussfolgerungen,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen 
kann,  erhärtet,  dass  das  Individuum  lebend  in's  Wasser  gekommen 
und  kein  anderes  anatomisch  schwer  nachweisbares  letale  Moment 
auf  ihn  eingewirkt  hat  Als  Beispiel  jener  Todesart  könnte  ich  aber 
z.  B.  in  Kasper 's  Gasuistik  von  30  (in  dem  Handbuche  und  den 
Novellen),  welche  nicht  neugeborne  und  nicht  verweste  Leichen  be- 
trafen, höchstens  den  Fall  eines  zwei  Jahre  alten  Kindes  (No.  344) 
ansprechen  und  auch  hieraus  ist  die  ausserordentliche  Seltenheit 
der  „Neuroparalyse^  Ertrinkender  zu  erschliessen,  wenn  man  nicht 
annähme,  dass  auch  einer  solchen  Paralyse  des  Athmungs-Centroms 
beim  Menschen  meist  einige  Respirationen  unter  Wasser  vorangehen 
und  die  anatomische  Diagnose  verhindern  ')•     Iin  Uebrigen  also 


gfinstigen  Bedingungen  fGr  eine  rein  mechanische,  ohne  Aspiration  erfolgende 
Aufnahme  von  GebortsOussigkeii  gegeben  sind.   ?.  Hörn 's  Viertel].  186f 
1)  Wir  hahen  bis  jeut  nnr  das  Verhalten  frischer  Leichen  for  Augen  gehabt; 
wie  die  Verwesung  auf  die  Symptome  influirt,  ebenso  wie  die  eigene  oder 
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8tefi)en  die  Oberwiegende  Mebrzahl  der  Ertrinkenden  dorcb  Er- 
stickung und  von  diesen  nicht  die  einen  neuroparalytisch ,  die  an- 
deren durch  Slick-,  noch  andere  durch  Schlagfluss,  sondern  wie 
alle  Erstickenden,  ganz  gleich  welches  die  hauptsächlichsten  der 
Sections-Berunde,  durch  eine  rasche,  aber  nicht  momentane  Läh- 
mung des  nicht  mehr  mit  genügender  0-Menge  versorgten  Respi- 
rations-Centruros.  Nie  ttfdtet  selbst  die  plötzliche  und  vollständigste 
Absperrung  der  atmosphärischen  Luft  an  sich  augenblicklich,  ^neuro- 
paralytisch%  sondeni  die  Erstickung  ist  immer  ein  complicirter  Pro- 
zess,  der  dieselben  vitalen  und  anatomischen  Erscheinungen  bedingt, 
ob  die  Luft-Absperrung  im  Augenblicke  tiefster  In-  oder  Exspiration 
erfolgt;  die  letzte  Athem-Bewegung  Erstickender  ist  immer  eine, 
wenn  auch  schwache  Ausathmung,  trotzdem  können  wir  nicht  sagen: 
Erstickende,  Ertrinkende  sterben  „exspirando*^,  denn  mit  der  letzten 
Ausathmung  ist  nicht  zugleich  schon  das  Leben  erloschen.  Die  Er- 
trinkenden erleiden  also  immer  einen  Hirntod,  oder  präciser  einen 
Respirations-Tod.  Wenn  nun  vielleicht  die  meisten  namentlich  der 
inneren  Krankheiten  durch  Paralyse  des  nicht  mehr  mit  normalem 
Blute  ernährten  Athmungs-Ccntrum  tödten,  so  ist  für  die  Erstickung 
die  bei  organischer  Integrität  der  wichtigsten  Organe  schnell 
tödtende  0-Verarmung  das  Wesentliche.  Weiterhin  aber,  wenn  wir 
überhaupt  den  Tod  in  Kürze  als  den  dauernden  Stillstand  der  Re- 
spiration und  der  Circulation  definiren  und  danach  die  Todesarten 
unterscheiden,  je  nachdem  der  Athmungs-  oder  der  Kreislaufs-Still- 
stand das  primäre,  so  ist  entgegen  der  Wirkung  mancher  Gifte, 
welche  nur  durch  Herz-Lähmung,  mancher,  wie  nach  neuesten  Unter- 
suchungen der  Blausäure,  welche  zuweilen  durch  Herz-,  zuweilen 
durch  Respirations-Paralyse  tödten,  der  Ertrinkungs-Tod  stets  ein 
Respirations-Tod.  Allerdings  tritt  auch  hier  wie  bei  jeder  Erstickung 
bald  eine  Herz-Schwächung  ein,  aber  abgesehen  von  anderen  Ver- 
schiedenheiten ')  ist  beim  Ertrinken  der  Athmungs-Stillstand  deutlich 
das  primäre  und  das  von  physiologischer  Seite  aufgestellte  Unter- 
scheidungs-Mittel vom  Tode  durch  Herzlähmung,  die  Farbengleich- 
heit des  Blutes  im  rechten  wie  im  linken  Herzen,  kann  man  gleich 
nach  dem  Tode  wenigstens  vorfinden ;  zu  der  Zeit  aber,  in  welcher 

fremde  Schuld  erechlouefi  werden  kano,  findet  man  sehr  sorgfUtig  in  den 
Lehrbücher  ton  Orfila,  De?ergie,  Kaaper  erörtert 
>)  Vgl.  J.  Rosenthal,  (Jeher  Herzgifte.   Archif  f.  Anatomie  q.  Physiologie.  1864. 
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forensische  Sectionen  gewöhnlich  yorgenoromen  werden,  wird  dieses 
Kriterium  hSufig  seinen  Dienst  versagen. 

So  können  wir  auch  nicht  die  namentlich  von  Devergie  be* 
tonte  synkopale  Todesart  Ertrinkender  zugeben,  wenn  anders  unter 
Synkope,  Ohnmacht,  eine  plötzliche  bedeutende  Schwächung  oder 
Sistirung  der  Herz-Thtttigkeit  gemeint  ist  Nie  steht  im  primären 
Athmungs-Stillstand  beim  Untertauchen  das  Herz  still,  auch  nicht 
sogleich,  wenn  jener  Stillstand  sofort  in  den  Tod  übergeht;  es  würde 
sich  dies  auch  schwer  mit  der  erfolgreichen  Behandlung  der  Ohn- 
macht mittelst  kalter  Begiessungen  vereinbaren  lassen.  Es  könnte 
nun  aber  dennoch  ein  zu  Ohnmächten  Disponirter  namentlich  nach 
l&ngerem  Aufenthalte  im  Wasser  einen  solchen  Zufall  bekommen; 
in  welcher  Weise  er  dann  beim  Untersinken  im  Wasser  um's  Leben 
kommt,  lehrt  folgendes  Experiment: 

Von  RhodaDkaliom,  dessen  Eigeaschaft  als  Herzgift  mich  mehrere  Venacbe 
gelebrt  haUeo,  spritze  ich  eine  verdünnte  Losung  in  die  Yena  jugularis  nach  denn 
peripherischen  Ende  ein;  alsbald  steht  das  Herz  still,  wie  die  Acoponctur-Nadel 
zeigt;  da  die  Lösung  nicht  zu  stark  ist^),  so  kehren  die  Contractionen  bald  wieder 
zur  Norm  zurück.  Ich  spritze  nun  zum  zweiten  Male  dieselbe  Menge  ein;  im 
Augenblicke,  wo  das  Herz  still  steht,  wird  das  Thier  ertrinkt;  die  Nadel  zeigt, 
dass  sehr  bald  nach  dem  Untertauchen  das  Herz  schnell  wieder  normal  agirt,  am 
aber  alsdann  nebst  den  flbrigen  Symptomen  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  des 
Ertrfinkungs-  (Erstickungs-)  Todes  darzubieten. 

Wenn  also  jemand  im  Wasser  von  einer  Ohnmacht  befallen 
wird,  welche  ihn  unter  die  Oberfläche  bringt,  so  wird  er  wie  die 
meisten  Ertrinkenden  dim^h  Erstickung  zu  Grunde  gehen. 

Was  die  ebenfalls  von  Orfila  und  Devergie  angenommene 
Todesart  Ertrinkender  durch  Gehirn-Erschütterung,  veranlasst  durch 
Beschttdigung  beim  Hineinstürzen,  anlangt,  so  hat  diese  mit  dem 
Ertrinkungs-Tode  unmittelbar  nichts  zu  thun.  Entweder  ist  die  Ver- 
letzung so  bedeutend,  dass  sie  sofortigen  Tod  verursacht,  dann  er- 
folgt er  im  Wasser,  nicht  durch  das  Wasser;  oder  die  Verletzung 
gestattet  noch  ein  weiteres  Athmen  unter  Wasser,  dann  ist  der  Tod 
etnfech  eine  Erstickung  in  Flüssigkeit  oder  der  durch  die  Verletzung 
an  und  filr  sich  bedingte  Tod  ist  mit  Aufnahme  von  Flüssigkeit  in 
die  Luftwege  complicirt,  wie  dies  im  Obigen  erörtert.    Ganz  das- 

^)  Ich  habe  mich  öfters  überzeugt,  dass  bei  Anwendung  gleicher  Mengen  gleicher 
Lösung  die  Wirkung  eine  Wel  stärkere  war,  wenn  die  Injections-FlOssigkeit 
anf  Blntwftrme  gebracht  war  als  wenn  kalt  eingespritzt. 
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selbe  gilt  von  spontanen  Blut-Ergflssen  in's  GehirD,  ^rekhe  auch 
im  Wasser  nur  durch  Umfang  und  Sitz  einen  augenblicklichen  Tod 
bedingen  k(Snnen.  — 

Hr.  Wydler  in  Aarau  bat  ganz  kürzlich  als  ein  neues,  bisher 
nicht  gekanntes  Zeichen  des  Ertrinkungs-Todes  den  Befund  von 
feinerem  und  grösserem  Schaum,  von  kleineren  und  grösseren  Luft- 
bhisen  im  Magen  der  Wasserleichen  angegeben.  Ich  erinitere  mich 
nicht  eines  solchen  regelroüssigen  Vorkommens  bei  erti*unkenen 
Bfensdien  und  vermisste  es  gewöhnlich  auch  bei  den  Versuchs* 
Thieren.  Da  der  Verfasser  selbst  zugibt,  dass  auch  andere  £r- 
stJckungs-Arten  denselben  Befund  ergeben  können,  so  bietet  dieser 
kaum  den  gleichen  Wertb  dar  wie  das  Uyper-Voluraen  der  Lungen 
und  der  reichliche  Inhalt  der  Luftwege,  welche  gerade  den  Ertrin- 
kungs-Tod  im  Allgemeinen  leichter  als  andere  Erstickungs-Arten  der 
anatomischen  Diagnose  zugänglich  machen. 

Nachdem  wir  somit  die  Vorgänge  beim  Tode  im  Wasser  und 
ihre  anatomischen  Kennzeichen  entwickelt  haben,  bleibt  zu  unter- 
suchen, was  wir  als  Aerzte  thun  können,  um  die  Zahl  der  Opfer 
jenw  Todesart  zu  verringern;  es  mögen  also  einige  Bemerkungen 
über  die  Wiederbelebung  Ertrunkener  folgen. 

(Scbloss  folgt.) 


IV. 

Ceber  ei^entlittmliche  KSrperchen  in  den  feinen  Arterien 

des  Intestinaltractos  hei  Pferden. 

Von  Dr.  Otto  Bollinger  aus  München. 

(Hierto  Taf.  IV.  Fig.  1-4.) 


Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Darms  zweier  Pferde, 
die  an  höchst  acutem  Anthrax,  innerhalb  weniger  Stunden  zu  Grunde 
gegangen  waren,  bot  sich  mir  zuerst  in  den  feinen  Arterien  der 
Submucosa  und  des  Mesocolon  ein  ungewöhnlicher  Befund  dar. 
Nachdem  im  Verlaufe  weiterer  auf  diesen  Gegenstand  gerichteter 
Untersuchungen  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Pferden  derselbe 
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Befund  unter  den  verschiedensten  VerhSltnissea  zur  Beobachtung 
kam,  glaube  ich  denselben  der  Veröffentlichung  werth,  wenn  es  nur 
auch  nicht  gelungen  ist,  über  die  eigentliche  Natur  der  beobachteten 
Bilder  zu  einem  endgültigen  Resultate  zu  gelangen. 

Wenn  man  nach  Trennung  der  Mucosa  von  der  Muscularis 
einer  beliebigen  Stelle  des  Darmkanals  mit  einer  feinen  Scheere  ein 
Stikdcchen  Submucosa  ausschneidet  und  dasselbe  einfach  auf  dem 
Objectträger  ausbreitet,  so  wird  man  regelmässig  einige  feine  Arte- 
rien in  dem  Schnitte  verlaufen  sehen.  An  einem  so  gewonnenen 
Präparate  beobachtete  ich  in  den  vollkommen  blutleeren  und  durch- 
sichtigen Arterien  eigenthUmliche  Körperchen  (Fig.  1),  die  in  grosser 
Zahl  im  Lumen  der  Arterie  gelagert  sind;  ganz  dieselben  Gebilde 
in  noch  grösserer  Zahl  fanden  sich  an  einem  feinen  Querschnitte 
des  in  Alkohol  gehärteten  Organs  in  einer  feinen  Arlerie  des  Meso- 
colon  (Fig.  2). 

Bei  näherer  Betrachtung  zeigen  diese  Rörperchen  (Fig.  3)  ver- 
schiedene Form  und  Grösse.  Im  Allgemeinen  sind  sie  von  rund- 
licher Form  (Fig.  3  b.),  häufig  mehr  oval  oder  länglich  gestaltet^ 
seltener  unregelmässig.  Formen,  wie  sie  in  Fig.  3  a  u.  b  gezeichnet 
sind,  bilden  die  grosse  Mehrzahl  und  haben  dieselben  einen  Durch- 
messer von  0,006 — 0,01  Mm.,  der  bei  der  Minderzahl  zwischen 
0,0025 — 0,021  Mm.  schwankt;  in  geringer  Zahl  sind  daneben  sehr 
kleine  kaum  messhare  Formen  (Fig.  3  g.)  zu  sehen  *).  Diese  Ge- 
bilde sind  farblos  und  stark  lichtbrecbend ;  sie  besitzen  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Ausläufer  und  Fortsätze,  die 
nur  bei  wenigen  und  besonders  bei  den  kleineren  Formen  ganz 
fehlen  (Fig.  3,  h  u.  i).  Die  Contouren  der  Körperchen  bieten  häufig 
Einkerbungen;  dieselben  sind  dann  von  mehr  drusigem  Aussehen 
und  erinnern  an  Sporencysten ,  die  aus  vielen  Conglomeraten  zu- 
sammengesetzt sind. 

Die  oben  erwähnten  Ausläufer  sind  im  Allgemeinen  sowohl  der 
Breite  als  Länge  nach  wenig  von  einander  verschieden;  letztere  be- 
trägt beiläufig  i — i  des  Durchmessers  der  Rörperchen.  Die  Aus- 
läufer nehmen  ihren  Ursprung  einzeln;  seltener  besitzt  ein  Rörper- 
dien   3 — 6   stärkere  Fortsätze,   deren   einzelne   sich   gabelförmig 

>)  In  Fig.  3  sind  nur  miUelgrosse  and  kleinere  Formen  wiedergegeben;  wie  man 
aui  dem  Vergleich  der  angegebenen  Maasse  mit  der  Grösse  der  in  Fig.  1  n.  2 
geieichnetan  Körperthen  ersieht,  aind  letztere  etwas  sa  klein  dargeatellU 
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theilen.  An  manchen  besondera  grosseren  KOrpercben  lassen  sich 
20—30  solcher  Ausläufer  zählen. 

Die  Rörperchen  hegen  meist  einzeln  in  den  Arterien  vertheät, 
oft  zu  2 — 3,  seltener  zu  4 — 5  in  Haufen  yereinigt 

Die  Anzahl  differirt  in  verschiedenen  Fällen;  so  konnten  in 
einem  i  Mm.  langen  Abschnitt  einer  Arterie  von  dem  Kaliber  wie 
Flg.  1  35— '40  gezählt  werden,  in  einer  grösseren  Arterie  von 
0,6  Mm.  Durchmesser,  wie  sie  in  der  Subroucosa  des  Magens  vor- 
kommen, bis  zu  24(1  in  einem  Gesichtsfeld,  ebenso  konnten  an 
feinen  Querschnitten  von  Arterien  des  Mesocolon  bis  über  100  KOr- 
perehen  gezählt  werden. 

Die  Körperchen  scheinen  innig  an  der  Intima  der  Arterien  zu 
adhäriren  und  theilweise  durch  die  Ausläufer  in  sie  eingebettet  zu 
sein,  da  sie  sowohl  bei  frischen  Präparaten  durch  Zerzupfen  nur 
schwierig  isolirt,  als  auch  an  feinen  Querschnitten  durch  längeres 
Schtttteln  nidit  entfernt  werden  konnten. 

Gegen  die  verschiedenen  Reagentien,  deren  Einwirkung  die 
Körperchen  meist  wiederholt  unterworfen  wurden,  besitzen  dieselben 
eine  ungewöhnliche  Resistenz.  Durch  längeres  Liegen  in  Wasser 
oder  Giycerin  verändern  sie  sich  nicht,  ebensowenig  in  Alkohol,  in 
dem  sie  nur  unbedeutend  kleiner  werden,  ohne  dass  die  Ausläufer 
sich  merkbar  verändern.  Bei  frischen,  mit  destiilirtem  Wasser  unter- 
suchten PiiEparaten,  bei  denen  man  einen  Theil  der  ZusatzflQssig- 
keit  verdunsten  lässt,  sieht  man  häufig  eine  deutliche  doppelt 
contourirte  Membran  an  den  Körperchen,  wol>ei  die  Ausläufer  fiist 
vollständig  verschwinden  und  an  ihrer  Stelle  nur  noch  wellige  Gon- 
touren  zu  beobachten  sind.  Mit  Jod  färben  sich  die  Körperchen 
sammt  Ausläufern  gelb,  ebenso  mit  Jod  und  Schwefelsäure;  eine 
amyioide  Reaction  tritt  niemals  auf*  Mit  Schwefelsäure  und  Zucker 
sah  ich  keine  Verilnderung.  In  Aether  mehrere  Tage  aufbewahrt, 
werden  sie  nur  deutlicher  und  mattglänzend.  Durch  ^stQndiges 
Kochen  verschwinden  die  Ausläufer  zum  grössten  Theile,  die  Kör- 
perchen schrumpfen  zusammen  und  bekommen  ein  ähnliches  Aus- 
sehen wie  in  Fig.  4.  —  Mit  Essigsäure  treten  sie  deutlicher  aus 
dem  Gewebe  hervor  und  ist  dieselbe,  um  sie  in  Arterien  mit  di(A- 
terer  Wandung  sichtbar  zu  machen,  ein  gutes  Mittel;  ein  Kern 
konnte  niemals  nachgewiesen  werden.  Längere  Zeit  mit  concen- 
trirter  Salpetersäure  behandelt,  verüeren  sie  ihren  Glanz,  werden 
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sehr  blass  und  sind  häufig  nur  noch  mit  starker  VergrOsserung 
sichtbar;  ebenso  mit  Salzsäure.  Eine  Gasentwiekelung  findet  dabei 
nicht  statt  In  Oxalsäure  schrumpfen  sie  etwas  zusammen,  verlieren 
ihre  Ausläufer  vollständig  (Fig.  4)  und  lassen  eine  doppelt  contoa* 
rirte  Membran  von  hyalinem  Aussdben  erkennen.  —  Nach  längerem 
Liegen  in  concentrirtem  Ammoniak  schrumpfen  die  Körperchen  zu* 
sammen,  verlieren  ihren  Glanz,  werden  theils  faltig,  tbeils  scheinen 
sie  in  einzelne  Theile  zu  zerfallen:  in  schwach  ammoniakalischer 
Flüssigkeit  in  gewöhnlicher  Zimmertemperatur*  mehrere  Wochen  auf- 
bewahrt, bekommen  sie  einen  gelbUchen  Schimmer,  ohne  sich  sonst 
zu  verändern.  Mit  kaustischen  Alkalien  werden  sie  ebenfalls  blass 
durchscheinend  und  nur  mit  starken  Vergrösserungen  noch  sichtbar. 

Wie  oben  bemerkt,  conserviren  sich  die  Körperchen  in  Alkohol, 
ebenso  in  den  gewöhnlichen  Einschlussharzen.  —  Eine  besondere 
Vertlnderung  erfahren  sie  durch  Behandlung  mit  oxalsaiirem  Carmin 
(Thiersch),  welches  ähnlich  wie  reine  Oxalsäure  die  doppeltcon- 
tourirte  Membran  (Fig.  4)  sehr  deutlich  macht;  letztere  erscheint 
dann  öfters  mit  kleinen  glänzenden  Körnern  besetzt.  Mit  carmin- 
saurem  Ammoniak  färben  sie  sich  blassroth.  Endlich  werden  sie 
durch  salpetersaures  Siiberoxyd  (1 :  5000,  5  Minuten  lang  geschQt* 
telt)  gelblicfabraun  gefärbt,  wobei  sie  ihren  Glanz  behalten  und  die 
Ausläufer  und  Membran  deutlich  hervortreten  lassen. 

Unter  21  im  Ganzen  untersuchten  Fällen  vermisste  ich  diese 
Gebilde  nur  Imal;  doch  konnte  in  jenem  Falle  die  Untersuchung 
nur  flüchtig  vorgenommen  werden.  In  den  übrigen  20  Fällen  fand 
ich  sie  in  der  Submucosa  des  Golon,  des  Cöcum,  des  Ueum  und 
des  Magens,  in  einzelnen  Fällen  auch  im  Rectum;  im  Ileum  und 
filagen  fehlten  sie  manchmal.  In  den  feineren  Arterien  des  Mesen- 
terium konnten  sie  ausser  den  2  Fällen  von  Anthrax,  in  welchen 
sie  neben  den  hämorrhagisch  infiltrirten  Mesenterialdrüsen  und  dem 
trüb  ödematösen  Bindegewebe  überaus  zahlreich  sich  fanden,  nur 
Imal  beobachtet  werden.  In  aUen  diesen  Fällen  wurden  in  der 
Regel  Blut,  Herzmuskel,  Leber,  Milz  und  Nieren  mikroskopisch 
untersucht.  Im  Blute,  welches  von  verschiedenen  Körperpartien, 
öfters  auch  aus  den  Pfortaderästen  gewonnen  wurde,  konnte  ich 
die  Körperchen  nie  finden ;  in  der  Leber,  Milz  und  den  Nieren  sab 
ich  sie  in  einigen  Fällen  mit  Sicherheit  in  spärlicher  Menge«  In 
I  einem  Falle  von  Lungengangrän  mit  Septicämie  fanden  sie  sich  in 
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einem  brandigen  Heerde  der  Lunge  in  geringer  Zahl  und  in  einer 
feinen  Arterie  des  Nierenparenchyms;  ebenso  sah  ich  sie  in  einem 
F^lle  von  Fremdk6rperpneumonie  in  der  Lunge  und  in  rnftssigw 
Zahl  in  einer  feinen  Lungenarterie  in  einem  Falle  von  Wuth,  der 
sehr  rasch  ein  lethales  Ende  genommen.  Im  Ganzen  schienen  die 
Rörperchen  bei  septischen  Prozessen,  bei  Infectionskrankheiten,  die 
mit  intensiven  Darmkatarrhen  cinhergingen ,  auf  mdir  Organe  ver- 
breitet und  reichlicher  vorhanden  zu  sein.  —  In  der  Intima  gros* 
serer  Arterien,  besonders  der  Arter.  mesar.,  waren  die  KOrperehea 
nie  nachzuweisen,  ebensowenig  in  grösseren  oder  feineren  Venen 
oder  in  den  Lymph-  und  ChylusgefKssen  der  Submucosa.  in  Ca- 
pillargenissen  der  Darmschleimhaut  sah  ich  sie  nur  in  einem  Falle 
von  Anthrax  in  einem  beuienartigen  Infiltrate.  Im  Darminhalte 
mehrerer  ganz  frisch  untersuchter  Falle  glaubte  ich  die  nehmlichen 
Körper  nur  kleiner  und  ohne  zahlreiche  Ausl&ufer  bemerkt  zu  haben, 
kann  dies  jedoch  nicht  mit  Sicherbett  vertreten.  In  den  Zotten 
oder  in  dem  drüsigen  Apparat  der  Darmscbleimhaut  sah  ich  die 
Körperchen  nicht. 

Als  ich  diese  Gebilde  theilweise  noch  bedeckt  mit  Stäbchen^ 
förmigen  Körpern  ')  zuerst  im  Darme  anthraxkranker  Pferde  sab, 
so  war  es  gewiss  naheliegend,  sie  mit  den  stäbchenförmigen  Kör^ 
pern  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Fortgesetzte  Untersuchungen, 
die  sich  vorerat  auf  16  kranke  theils  umgestandene,  thdls  vertilgte 
Pferde  erstreckten,  belehrten  mich  bald,  dass  diese  Körperchen 
nichts  dem  Anthrax  Eigenthümliches  seien.  Da  die  Thiere  meist 
erst  6 — 12  — 18  Stunden  nach  dem  Tode  zur  Section  kamen,  so 
konnte  man  auch  an  Leichenerscheinungen  denken.    Obwohl  in  2 

>)  DasB  neben  den  8tU>chettförittigen  Körpern  nadelföraiige  KrystaHe  torkonmen, 
die  den  enteren  oft  tauschend  fthnlicli  sind,  beobachtete  ich  zweifellos. 
Durch  Zusatz  von  Essigsaure  zu  solchem  Blute  gelang  es  leicht,  die  Krystalle 
zum  Verschwinden  zu  bringen,  wätirend  die  eigentlichen  stflbchen förmigen 
Körper  zurückbleiben.  Setzt  man  gewöhnlichen  Alkohol  zn  solchem  Blute, 
so  schiessen  sehr  fiele  neue  Krystalle  an,  die  in  den  rerschiedenen  Formen 
denen  des  HfloMtokryatallin  entsprechen.  Ich  sah  dbrigens  auch  bei  Rotz 
und  anderen  Krankheiten  dieselben  Krystallbildungen,  die  beim  Pferdeblule 
sehr  leicht  zu  entstehen  scheinen.  Hinsichtlich  des  Vorkommens  der  stäb- 
chenförmigen Körper  bei  Anthrax  bemerke  ich  einstweilen,  dass  dieselben 
nicht  allein  im  Blute,  sondern*  auch  im  Gewebe  der  hämorrhagisch  und  tröb 
serös  infiltrirten  Stellen  besonders  des  Mesenterium  sich  finden. 
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uemljch  frisdien  FSllen  —  H  Stunden  nach  dem  Tode  fand  die 
SecUon  statt  —  diese  Körperchen  ebenfalls  nadizuweisen  waren, 
80  war  es  mir  doch,  um  ganz  sicher  zu  geben ,  darum  zu  thun, 
den  Darm  gesunder  Pferde  ganz  frisch  zu  untersuchen.  Ich  habe 
nun  bei  4  gesunden  Pferden,  die  zum  Zwecke  des  Genusses  .ge- 
sdilachtet  wurden  und  deren  Tod  durch  Verblutung  bewirkt  wurde, 
Darmtheile  unmittelbar  nach  dem  Tode  der  Peritonealhöhle  ent- 
nommen, dies^ben  in  MüUer*sche  Flüssigkeit  gelegt  und  sogleich 
untersucht;  auch  hier  fanden  sich  dieselben  Körperchen  in  allen 
Darmpartien,  so  dass  eine  Erklärung  durch  Leichenerscheinung  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  ist.  Abgesehen  davon,  dass  andere  Merk- 
male der  Zersetzung  gleichzeitig  nur  in  einzelnen  FAllen  vorhanden 
waren,  wäre  es  schwer  denkbar,  welches  Substrat  in  den  post- 
mortal immer  blutleeren  Arterien  ein  solches  Product  zu  liefern  im 
Stande  sei. 

Nun  wäre  die  Frage  zu  beantworten:  In  welche  Reihe  von 
Gebilden  gehören  diese  Körperchen?  Aus  dem  bisher  Angefahrten, 
insbesondere  aus  dem  Verhalten  gegen  die  verschiedenen  Reagen- 
tien,  sowie  aus  dem  Vorhandensein  einer  ausgesprochenen  Membran 
dürfte  hervorgehen,  dass  wir  es  hier  mit  organischen  Gebilden  zu 
thun  haben.  Bekanntlich  ist  der  Pferdedarm  der  Lieblingssitz  ge- 
wisser thierischer  Parasiten,  unter  denen  das  Sderostomum  armatum 
eine  hervorragende  Rolle  spielt  und  häufig  auch  in  den  Arterien 
des  Mesenterium  seinen  Sitz  hat;  doch  haben  die  vorliegenden  Kör- 
perchen mit  den  Eiern  weder  dieser  noch  anderer  bekannter  Para- 
siten eine  Aehnlichkeit.  Gründliche  Kenner  thierischer  und  pflanz- 
licher Parasiten,  denen  ich  meine  Präparate  zeigte,  versicherten, 
keine  ähnliche  Form  zu  kennen,  ebensowenig  als  ich  in  den  ein- 
schlägigen Werken  über  thiensche  und  pflanzliche  Parasiten  (Leu- 
kart, Küchenmeister,  deBary  und  Hallier)  ein  entsprechen- 
des Bild  finden  konnte.  Zu  Gulturversuchen,  die  so  manches  Pre- 
käre haben  und  jedenfalls  unter  Bedingungen  unternommen  werden 
mUssten,  die  denen  des  Blutes  im  Organismus  möglichst  ähnlich 
wären,  konnte  ich  mich  nicht  entschliessen,  wozu  mir  Übrigens 
auch  Zeit  und  Gelegenheit  mangelten. 

Bei  aller  Zurückhaltung,  die  einem  solchen  Objecte  gegenüber 
geboten  erscheint,  wird  man  besonders  bei  Betrachtung  der  Bilder 
mit  der  deutlich  ausgesprochenen  Membran  (Fig.  4)  und  bei  dem 
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umstände,  dass  diese  Rörperchen  gerade  ihren  HauptsiU  in  den 
Arterien  des  Darmkanals  haben,  unwillkürlich  zu  der  Annahme  ge- 
drängt, sie  für  parasitäre  Gebilde  zu  halten,  die  vielleicht  mit  den 
vielfach  disciilirten  Psorospermien  in  mancher  Beziehung  Aehnlich- 
keit  haben.  Dabei  ist  freilich  schwer  einzusehen,  dass  Körper  von 
solcher  Grösse,  die  ihren  Sitz  im  Lumen  der  Arterien  habeUi  keine 
Reaction  machen  sollten;  aller  weiteren  Reflexionen  enthalte  idi 
mich,  da  ihnen  eine  wesentliche  Unterlage  fehlt,  so  lange  die  eigent- 
liche Natur  dieser  Gebilde  nicht  festgestellt  ist.  Ebensowenig  ist 
es  mir  möglich,  sicheren  Aufschluss  über  das  Hineingelangen  der 
Körperchen  in  die  Arterien  zu  geben,  welches  jedoch  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  vom  Darmlumen  aus  erfolgen  dUrlte. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  den  Herren  Director  Prof.  Roll  und 
Prof.  BruckmOIler,  die  mir  die  Benutzung  des  Materials  zu  diesen 
Untersuchungen  im  hiesigen  Thierarzneiinstitute  freundlichst  gestat- 
teten, meinen  besten  Dank  aus. 

Wien,  den  30.  M8rz  1869. 


Erklärung    der   Abbildungeo 

Tafel  IV. 

Fig.  1.  Arterie  aas  der  Submucosa  des  Colon  too  eioem  an  Aotbraz  omgestan- 
denen  Pferde;  im  Lomen  die  eigentbamlichen  Körpercbeo.  Hartnak 
Syst,  7.  Oc.  3. 

Fig.  2.  QuerscbniU  einer  Arterie  des  Mesocolon  von  demselben  Falle;  in  der  In- 
tima  dieselben  Körpcrchen.     Hartnak  Syst.  7.  Oc.  3. 

Fig.  3.    Dieselben   KSrpercben ,  wie  in   Fig.  1  n.  2 ,  mit  stärkerer  Vergrossemng. 

Hartnak,  Immrrs.  10,  Oc  3. 
Fig.  4.    Dieselben  Körperchen  nach  Behandlung  mit  oxalsanrem  Carmin. 
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V. 

Heber  die  Anhäufung  von  Zellen  und  Kernen  in  den 

Muskeln  des  Frosches. 

Von  Prof.  F.  Roloff  in  Halle. 
(Hienu  Taf.  IV.  Fig.  5-  6.) 


In  den  Muskeln  des  Frosches,  vorzugsweise  in  den  Muskeln 
des  Oberschenkels,  kommen  nicht  selten  krankhafte,  aus  Zellen  und 
Kernen  bestehende  Gebilde  vor,  welche  hinsichtlich  ihrer  Enlwicke- 
lung  mit  gewissen  Anhäufungen  von  Zellen  oder  Kernen  zwischen 
oder  in  den  Muskelfasern  der  Säugethiere  übereinstimmen  und 
schon  aus  diesem  Grunde  verdienen,  kurz  beschrieben  zu  werden. 

Die  Gebilde,  auf  welche  mich  Herr  Dr.  0.  Nasse  zuerst  auf- 
merksam machte,  wurden  hier  im  Laufe  des  Sommers  nicht  be- 
obachtet, im  vorigen  und  in  diesem  Winter  aber  von  Hrn.  Nasse 
in  sehr  vielen  Fröschen,  welche  theils  gestorben,  theils  zu  Versuchen 
getödtet  waren,  vorgefunden.  Die  betreffenden  Frösche  wurden  mir 
bereitwilligst  zur  näheren  Untersuchung  überlassen. 

Die  im  Wesentlichen  übereinstimmenden  Gebilde  unterscheiden 
sich  öfters  durch  ihre  Farbe  und  dem  entsprechend  auch  durch 
ihre  Form  und  ihren  Sitz.  Sie  zeigen  sich  zuweilen  als  feine  rothe 
Streifen,  wie  kleine  Blutgefässe  zwischen  den  Muskelfasern  oder  als 
IXngliche  rothe  Flecke  von  verschiedener  Breite  und  Form  (Taf.  IV. 
Fig.  5).  In  anderen  Fällen  stellen  sie  braungefärbte,  annähernd 
oder  vollkommen  ovale  Körper  von  der  doppelten  bis  vierfachen 
Breite  einer  Muskelfaser  dar,  liegen  dann  ebenfalls  zwischen  den 
Fasern  und  hängen  mit  diesen  nur  so  locker  zusammen,  dass  sie 
sich  mit  einer  Nadel  leicht  herausheben  lassen.  In  wieder  anderen 
und  zwar  in  den  meisten  Fällen  sind  die  Gebilde  von  gelblich- 
weissem  oder  hellgrauem,  mattem  Aussehen,  seltener  oval,  sondern 
gewöhnlich  von  länglicher  Form,  an  den  Enden  leicht  gezackt  oder 
mehr  weniger  lang  zugespitzt  und  dann  entweder,  wie  die  vor- 
genannten Arten,  zwischen  die  Fasern  eingeschoben  oder  je  nach 
ihrer  Dicke  in  eine  Muskelfaser  oder  in   ein  kleines  Bündel   von 
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Fasern  eingeschaltet  Die  kleineren  mattwei^sen,  in  eine  Faser 
eingeschalteten  Gebilde  haben  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  eine 
auffallende  Aehnlichkeit  mit  den  grossen  Miescber>chen  Schläuchen. 

Meisteos  stimmt  die  Farbe,  sowie  auch  die  Form  und  die  Lage, 
aller  in  den  Muskeln  der  Oberschenkel  eines  Frosches  vorhandener 
Gebilde  überein;  in  einigen  Fällen  fanden  sich  aber  auch  Gebilde 
Ton  verschiedener  Farbe,  rothe,  gelblich-weisse  und  hellgraue,  unter- 
einander Yor  (Taf.  IV.  Fig.  5). 

Die  Zahl  der  krankhaften  Gebilde  ist  mitunter  nur  klein,  so 
dass  sie  nur  in  einzelnen  Muskeln  und  in  weiten  Abständen  sich 
zeigen;  mitunter  sind  sie  aber  so  zahlreich,  dass  alle  Schenkel- 
Muskehi  an  der  Oberfläche  und  in  der  Tiefe  dicht  roth  gestrichelt 
oder  gefleckt  oder  braun  oder  grau  gesprenkelt  erscheinen  oder 
sogar  durchweg  mattgrau,  wie  gekocht,  aussehen. 

Die  Consistenz  der  krankhaften  Gebilde,  namentlich  der  braunen 
oder  grauen,  ist  ziemlich  fest;  sie  lassen  sich  zwar  platt  drücken, 
yerlieren  aber  dabei  ihren  Zusammenhang  nicht 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  sich,  dass  die 
strichförmigen  oder  fleckigen  Röthungen  auf  Anhäufungen  von  Zellen 
und  eigenthümlichen  Kernen  zwischen  den  Muskelfasern  beruhen. 
Die  strichförmigen  rothen  Einlagerungen  haben  die  Muskelfasern 
etwas  zur  Seite  geschoben,  während  die  grösseren  von  Muskel- 
fasern durchsetzt  werden  und  mit  diesen  ziemlich  fest  zusammen- 
hängen. Die  in  die  rothe  Masse  eintretenden  Blutgefässe  strotzen 
von  regelmässig  aussehenden  Blutkörpern. 

Die  eingelagerte  Masse  scheint  auf  den  ersten  Anblick  ganz 
aus  kleinen,  stark  glänzenden,  eiförmigen  Kernen  zu  bestehen.  Bei 
genauerer  Untersuchung  zeigt  sich  aber,  dass  die  Kerne  nicht  alle 
frei  liegen,  sondern  meistens  in  Zellen  stecken  und  diese  mehr  oder 
weniger  vollständig  ausfüllen  oder  vielmehr  an  die  Stelle  des  Proto- 
plasma getreten  sind.  In  manchen  Zellen,  namentlich  in  den  am 
Rande  des  Haufens  liegenden,  ist  neben  oder  zwischen  den  Kernen 
noch  mehr  oder  weniger  Protoplasma  vorhanden,  und  es  ist  dann 
auch  die  Form  der  Zellen  noch  deutlich  zu  erkennen  (Taf.  IV.  Fig.  6). 
Dieselben  stimmen  in  ihrer  Form  und  Grösse  mit  den  rothen  Blut- 
körpem  Uberein.  In  den  meisten  Zellen  ist  jedoch  das  Protoplasma 
anscheinend  ganz  verschwunden,  so  dass  sie  nur  noch  Häufchen 
oder  Scheiben  von  Kernen,    die  wahrscheinlich   durch  Reste  Tom 

ArchiT  r.  paUiol.  Anat.   Bd.  XLVIl.  Hft.  1.  ^ 
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Protoplasma  zusammeDgehalten  werden,  darstellen.  Diese  Kern- 
Scheiben  zeigen  in  ihrer  Form  und  Grösse  zwar  mannichfache  Ab- 
weichungen Yon  den  Blutkörpern;  die  verschiedenen  Debergangs« 
formen  zeigen  jedoch  klar  und  deutlich,  dass  auch  die  Kern-Schei- 
ben sich  aus  Zellen  und  zwar  aus  rothen  BlutkOrpem,  entwickelt 
haben.  In  den  peripherischen  Theilen  finden  sich  nehmlich  noch 
gut  erhaltene,  wenn  auch  zum  Theil  schon  entfXrbte  oder  stellen- 
weise ausgebucbtete  Blutkörper,  die  einzelne  kleine  ovale  Kerne 
eingeschlossen  enthalten.  Letztere  liegen  dann  entweder  in  dem 
alten,  häufig  etwas  vergrösserten  Kerne,  oder  sie  liegen  neben  dem 
alten  Kerne  oder  theils  innerhalb,  theils  ausserhalb  desselben.  Auch 
in  einzelnen,  anscheinend  freien  alten  Kernen  finden  sich  die  klei- 
nen, ovalen  Kerne  zuweilen  vor.  Das  Stroma  der  Blutkörper  er- 
scheint gewöhnlich  mehr  oder  weniger  stark  von  glänzenden  Köm- 
chen und  kleinen  rundlichen  glänzenden  Körperchen  durchsetzt, 
wenn  kleine  Kerne  darin  auftreten. 

Die  Grösse  der  ovalen  Kerne  schwankt  zwischen  ziemlich  wei- 
ten Grenzen.  Die  meisten  sind  0,0056  Mm.  lang  und  0,0039  Mm. 
breit;  dazwischen  finden  sich  aber  immer  kleinere  und  zwar  kom- 
men in  der  Regel  in  ein  und  derselben  Zelle,  grössere  und  kleinere 
neben  einander  vor.  Im  Centrum  zeigen  die  Kerne  einen  hellen, 
runden,  glänzenden  Fleck,  dessen  Contour  jedoch  nicht  sehr  scharf  ist. 

In  der  Umgebung  der  braunen,  zwischen  den  Muskelfasern 
liegenden  ovalen  Gebilde  zeigt  sich  das  Perimys.  intern,  stark  ent- 
wickelt und  in  demselben  eine  grosse  Zahl  von  grossen,  hellen, 
öfters  mit  Ausläufern  versehenen,  membranlosen  Zellen.  Dieselben 
haben  meistens  die  Form  und  die  Grösse  der  gefärbten  Blutkörper; 
manche  sind  aber  kleiner  und  dann  rundlich  oder  oval.  Ein  Kern 
wird  in  denselben  nach  Zusatz  von  Essigsäure  nicht  immer  sicht- 
bar, wohingegen  dann  das  Protoplasma  fein  granulirt  und  gelblich- 
roth  schimmernd  wird,  so  dass  die  Gebilde  deutlicher  hervortreten. 
Anderq  von  den  Zellen  werden  nach  Zusatz  von  Essigsäure  noch 
heller  und  zeigen  dann  den  Kern  sehr  deutlich.  Ausserdem  findet 
sich  in  dem  Perimysium  viel  braunes  Pigment  in  kleinen  Häufchen. 
Bei  längerer  Aufbewahrung  in  Spiritus  zieht  sich  das  Perimysium 
um  die  braunen  Gebilde  zu  einer  dicken,  faserigen  Hülle  zusammen. 
Die  Gebilde  selbst  sind  Haufen  von  den  geschilderten  Kernen  und 
Kern-Scheiben. 
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Die  gelblicb'Weissen  Gebilde  tiegen  aach  meistens  zwischen 
den  Muskelfasern  und  verbalten  sich  im  Uebrigen  wie  die  braunen, 
während  die  hellgrauen  meistens  in  eine  oder  in  n\^hrere,  neben- 
einander liegende  Fasern  eingeschaltet  erscheinen.  Sie  haben  das 
Sarcolemma  betrllchtlicb  ausgedehnt  und  nur  an  ihren  schmaleren 
Endtheilen  noch  quergestreifte  Substanz  neben  sich.  Auch  diese 
Gebilde  stimmen  mit  den  beschriebenen  darin  Uberein,  dass  sie  aus 
freien,  kleineren  oder  grosseren  Kernen  oder  aus  Häufchen  oder 
Scheiben  von  Kernen  zusammengesetzt  sind.  Diese  Hfiufchen  sind 
besonders  an  den  Enden  der  eingelagerten  Haufen  gesondert  zu  be* 
obachten.  Dieselben  finden  sich  neben  Zellen,  die  von  Kernen 
dorehsetzt  sind,  auch  immer  in  mehr  oder  weniger  grosser  Zahl 
im  Perimys.  intern,  neben  bez.  zwischen  den  von  Kernen  erfüllten 
Muskelfasern.  Auch  scheint  es  oft,  dass  einzelne  Kern-Scheiben 
oder  Zellen  mit  einem  Theile  innerhalb  und  mit  dem  anderen  ausser- 
halb des  Sarcolemma  liegen. 

Die  inneitalb  des  Sarcolemma  liegenden  Haufen  von  Zellen 
und  Kernen  sind  nicht  eingekapselt  und  an  ihren  Enden  nicht 
scharf  begrenzt.  An  beiden  Enden  liegen  die  Kern-Scheiben  we- 
niger dicht,  und  *  weiterhin  verlieren  sich  die  Scheiben  und  es 
treten  nur  gesonderte  Kerne  auf,  die  immer  in  Reihen  zwischen 
den  sogen.  Muskelfibrillen  liegen.  Diese  Erscheinung  findet  sich 
aber  nur  auf  einer  kurzen  Strecke;  dann  verlieren  die  Kerne  ihre 
regelmüssige  Form  und  den  hellen  Fleck  im  Gentrum.  Sie  werden 
rand  oder  keulenfl^rmig  oder  stark  gestreckt  und  nehmen  ganz  das 
Aussehen  von  kleinen  Fetttröpfchen  an,  die  dann  noch  weiterhin 
entweder  in  kleinere  Tröpfchen  sich  zertheilen  oder  zu  grösseren 
Tropfen  zusammenfliessen  und  ebenfalls  immer  in  Reihen  zwischen 
den  Fibrillen  liegen.  In  manchen  Muskelfasern  finden  sich  schon 
dicht  an  dem  einen  Ende  oder  an  beiden  Enden  des  Zellen-  oder 
Kemhaufens  sehr  zahlreiche  grosse  Fetttropfen.  Auch  neben  den 
Fasern,  im  Perimys.  intern.,  treten  an  den  betreffenden  Stellen  oft 
Fetttropfen  auf. 

Die  rotbaussehenden  Gebilde  entfärben  und  verschmälern  sich 
sehr  bald,  wenn  die  betreffenden  Muskeln  in  1  proz.  Boraxlösung 
aufbewahrt  werden;  sie  sind  dann  aber  auch  fernerhin  sichtbar, 
weil  die  MuskeUi  durchscheinend  bleiben.  Die  Kern»  erhalten  sich 
dann  auch  zum  grössten  Theile  gut,  während  ein  anderer  Theil  all* 

7* 
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mählich  den  Glanz  und  die  Regelmässigkeit  der  Form  einbüsst.  Die 
noch  regelmässig  geformten  Kerne  nehmen  einen  gelblich- rothen 
Schein  an.  In  der  Umgebnng  der  enterbten  Gebilde  findet  sich 
viel  braunes  Pigment. 

In  den  Muskeln,  in  denen  bereits  die  Fäulniss  eingetreten 
war,  waren  die  glänzenden  Kerne  auch  meistens  noch  gut  erhalten. 
Dieselben  vertheilten  sich  dann  zum  grOssten  Theile  unter  dem 
Deckglase,  wenn  dieses  nur  leicht  gedruckt  wurde.  Zwischen  den 
Kernen  erschienen  dann  auch  immer  noch  einzelne  Zellen,  die  mehr 
oder  weniger  zahlreiche  Kerne  enthielten. 

Nach  Zusatz  von  Aether  verkleinern  sich  die  Haufen  von  Zellen 
und  Kernen  und  besonders  an  den  Stellen,  wo  die  Kerne  nicht 
sehr  dicht  liegen,  verschwinden  diese  zum  grössten  Theile.  Nach 
der  Verdunstung  des  Aethers  zeigt  sich  neben  dem  Objecte  das 
Glas  siark  mit  Fett  beschlagen.  Die  Lösung  in  Aether  scheint 
schneller  und  vollständiger  zu  erfolgen  bei  den  älteren,  hellgrauen 
Haufen,  als  bei  den  jüngeren,  rothen.  Bei  der  Erwärmung  der 
isolirten  Haufen  auf  einer  Glasplatte  schmilzt  eine  fettige  Masse 
aus.  Die  Kerne  werden  bei  stärkerer  Erwärmung  rund,  indem  ihre 
Substanz  einen  mattglänzenden  Ring,  der  einen 'runden,  bräunlich 
schimmernden,  vacuolenartigen  Kern  umgibt,  bildet  und  legen  sich 
so  dicht  aneinander,  dass  sie  unregelmässige,  eckige  Formen  er- 
halten und  endlich  scheinbar  zu  einer  Masse  zusammenfiiessen. 
Sobald  diese  aber  mit  Wasser  befeuchtet  wird,  lösen  sich  die  ein- 
zelnen Kerne  sofort  wieder  ab  und  nehmen  wieder  eine  ovale  Form 
an.  Sie  sind  dann  jedoch  von  matterem  Glänze  imd  haben  nur 
zum  kleinen  Theile  noch  eine  schwache  Andeutung  von  dem  früheren 
Kernkörperchen. 

Alkalien  oder  verdünnte  Säuren,  Essigsäure,  Salzsäure,  Schwe- 
felsäure und  Salpetersäure  bringen  an  den  kleinen  Kernen  keine 
Veränderungen  hervor. 

In  den  mikroskopischen  Objecten,  welche  in  Humor  aqueus 
gelegt  und  eingekittet  waren,  hielten  sich  die  Kerne  einige  Wochen 
lang  sehr  gut,  nur  verloren  sie  etwas  von  ihrem  früheren  Glänze, 
80  dass  die  Kernkörperchen  deutlicher  hervortreten.  Allmählich, 
nach  6-— 8  Wochen,  nahmen  aber  immer  mehr  Kerne  eine  Anfangs 
unregelmässigS  und  später  immer  regelmässigere  eckige  Form  an, 
indem  sie  von  den  Polen  und  von  den  Seiten  her  sich  einzogen, 
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und  wanderen  sich  schliesslich  in  regelmässige  Octa^der  um.  Die 
yerschiedenen,  neben  einander  liegenden  Uebergangsformen,  beson- 
ders wenn  diese  sieb  an  den  noch  von  Protoplasma  umgebenen, 
aber  getrennt  liegmiden  Kernen  zeigen,  beseitigen  jeden  Zweifel  an 
der  Umwandlung.  Diese  findet  yorzugsweise  an  den  Kernen  statt, 
welche  sich  an  feine  freiliegende  Fasern  des  Objects  angelegt  haben. 
I^  OctaSder  gehen  meistens  aus  Einem  Kerne  hervor;  mitunter 
Terschmelzen  bei  der  Umwandlung  aber  zwei  Kerne,  so  dass  dann 
grössere  Krystalle  entstehen.  Diese  haben  denselben  Glanz  wie  die 
Kerne. 

Demnach  dürfte  anzunehmen  sein,  dass  die  eiförmigen  glän- 
zenden Kerne  aus  einer  dem  Fette  sehr  nahe  stehenden  eiweiss- 
artigen  Substanz  gebildet  sind.  Die  Entwickeluug  derselben  findet 
unzweifelhaft  in  oder  vielmehr  aus  dem  Protoplasma  von  ausgetre- 
tenen Blutkörperchen  statt;  Theiiungserscheinungen  wurden  an  ihnen 
nicht  wahrgenommen.  Die  Blutkörperehen  häufen  sich  entweder 
in  dem  Bindegewebe  zwischen  den  Muskelfasern  an  oder  dringen 
in  diese  ein.  Ob  dem  Eindringen  der  Blutkörper  eine  Verletzung 
der  Muskelfasern  vorangeht,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls 
erleiden  die  neben  den  Haufen  und  Kernen  vorüberziehenden  Fa- 
sern eine  starke  Dehnung,  während  andererseits  mit  der  Zunahme 
der  Bildung  von  Kernen  der  Druck,  unter  dem  diese  stehen,  immer 
mehr  anwächst  In  jedem  Falle  finden  sich  neben  den  Anhäu- 
fungen im  Perimys.  auch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Zellen, 
Häufchen  von  Kernen  und  freie  Kerne  in  den  benachbarten  Muskel- 
fasern, und  andererseits  zeigen  sich  stets  Zellen  und  Kerne,  ein- 
zeln oder  in  Häufchen,  im  Bindegewebe,  wenn  die  meisten  inner- 
halb der  Muskelfasern  sich  angehäuft  haben.  Gefärbte,  unveränderte 
Blutkörper  oder  Pigmentanbäufüngen  wurden  in  den  Muskelfasern 
memals  vorgefunden. 

In  den  Blutkörperchen,  welche  bei  den  betreffenden  Fröschen 
8i<di  noch  in  den  Geflissen  befanden,  wurden  in  keinem  Falle 
Sporen  von  den  kleinen  glänzehden  Kernen  wahrgenommen. 

Aehnliche  Anhäufungen  von  Zellen  in  Schläuchen  zwischen 
den  Muskelfasern  des  Frosches  hat  Kölliker')  öfters  beobachtet 
Waldeyer')  sah  nach  Verwundungen  der  Muskeln  in  den  Fasern 

1)  Zeitscbr.  f.  wissenschaftl.  Zoologie.  VIII.  S.  315  Anm. 
*)  Dies«  Arcbif  Bd.  XXXIV.  S.  473  ff. 
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eine  Wucherung  der  Kerne  und  Kemkörperchen  dnreh  Tbeilimg 
entstehen.  Bei  meinen  Untersuchungen  war  jedoch  in  keinem  FaHe 
eine  Erscheinung  von  einer  Betheiligung  der  letzteren  an  der  pa- 
thologischen Veränderung  wahrzunehmen,  und  glaube  ich  desshalb 
auf  Grund  des  angegebenen  Befundes  die  zelligen  Elemente,  welche 
in  den  Muskelfasern  sich  angehSufl  und  der  Bildung  von  zahhreichen 
kleinen  Kernen  zum  Grunde  gelegen  hatten,  als  eingedrungene  Blufc» 
körper  ansprechen  zu  müssen.  Der  Kern  der  Blutkttrper  scheint 
bei  dem  Umsetzungsprozesse  frühzeitig  unterzugehen. 
Halle,  im  März  1869. 


VI. 

Zar  Lehre  von  dem  Diabetes  meDitos. 

Von  Dr.  M.  Tscherinow  aus  Moskau. 

(Hicrau  Taf.lV.  Fig.  7—9.) 


Seitdem  Bernard  in  der  Leber  Zucker  entdeckt  hat,  bekam 
die  Frage  von  der  glycogenischen  Eigenschaft  dieses  Organs  eine 
besondere  Wichtigkeit  in  der  Physiologie,  da  durch  ihre  Beant- 
wortung die  Rolle  der  Kohlehydrate  im  Thierorganismus  aufgeklliit 
werden  muss.  Allein  abgesehen  von  ihrem  physiologischen  Intern 
esse,  ist  diese  Frage  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Lehre  von 
dem  Diabetes  mellitus,  da  die  meisten  Kliniker  annehmen,  dass  bei 
der  erwähnten  Krankheit  Zucker  im  Harne  wegen  der  vei^rösser^ 
ten  physiologischen  Function  der  Leber  erscheine.  Bei  Diabetes 
nimmt  nach  dieser  Ansicht  die  Masse  des  Materials,  welches  in  die 
Leber  eintritt  und  zur  Erzeugung  des  Glycogens  dient,  zu;  ebenso 
die  Berührung  des  Blutes,  welches  Ferment  enthUlt,  mit  Glycogen; 
daraus  folge,  dass  eine  grössere  Quantität  von  letzterem  entsteht, 
eine  grössere  Quantität  in  Zucker  übergeht  und  auch  mehr  Zucker 
in's  Blut  eintritt.  Die  ganze  Quantität  des  Zuckers  könnte  nicht 
vernichtet  werden ,  der  Ueberschuss  sammle  sich  im  Blute  und  gehe 
durch  die  Nieren  in  den  Harn,  —  Wie  unbefriedigend  auch  eine 
solche  Erklärung  erscheinen  mag,   so  kann  man  den  engen  Zu« 
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sanunenbaiig,  wenn  einmal  die  glycogenischen  Eigenschaften  der 
Leber  anerkannt  werden,  zwischen  diesen  Eigenschaften  und  dem 
Diabetes  mellitus  nicht  ignoriren;  so  dass  diese  beiden  Fragen, 
Aehmlich  die  von  der  glycogenischen  Eigenschaft  der  Leber  und  die 
yom  Diabetes  mellitus ,  immer  verbunden  waren,  indem  sie  sich 
gegenseitig  entwickelten  und  stutzten,  und  dass  die  Anerkennung 
o^GT  Nichtanerkennung  der  Theorie  Bernard's  von  der  glycoge* 
nisdien  Eigenschaft  der  Leber  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  das 
Schicksal  der  Lehre  vom  Diabetes  mellitus  üben  wird. 

Diese  glycogenische  Eigenschaft  der  Leber  und  ihre  Theilnahme 
an  der  Erzeugung  der  klinischen  Form  des  Diabetes  mellitus  war 
der  Gegenstand  meiner  Untersuchungen,  deren  endliche  Resultate 
ich  im  Gentralbiatt  fQr  die  median.  Wissensch.  1867.  No.  5.  mit- 
getheilt  habe. 

Die  vorliegende  Abhandlung  ist  eine  ausführliche  Auseinander- 
setzung der  erwähnten  Mittheilungen,  nebmlich  eine  Betrachtung  der 
Bernard'schen  Lehre  vom  Standpunkte  meiner  und  anderer  neuester 
Untersucher  dieser  Frage. 

Diese  Lehre  besteht,  wie  bekannt,  in  Folgendem:  In  der  nor- 
malen Leber  befindet  sich  Zucker  in  bedeutender  Quantität;  das  in 
die  Leber  eintretende  Blut  (der  Vena  porta)  enthält  keinen  Zucker, 
dagegen  enthält  das  aus  der  Leber  ausfliessende  Blut  (der  Leber- 
venen) Zudcer  und  zwar  in  bedeutend  grösserer  Quantität,  als  die 
übrigen  Territorien  der  Blutcirculation,  so  dass,  je  weiter  man  von 
der  Leber  durch  das  Herz  zu  den  Arterien  dringt,  desto  weniger 
man  ihn  im  Blute  findet,  woraus  direct  folgt,  dass  die  Leber  den 
Zucker  bereitet,  der  hierauf  in's  Blut  eintritt  und  dort  verbrennt 
Ausser  Zucker  befindet  sich  in  der  Leber  auch  Glycogen,  eine 
stttrkeähnlicbe  Substanz,  die  sich  in  Zucker  verwandeln  kann;  so 
dass  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  geschlossen  werden  kann, 
dass  der  Leberzucker  aus  Glycogen  sich  bildet.  Folgende  Gründe 
spredien  ebenfalls  daHlr,  dass  Glycogen  aus  Eiweisskörpern  ge- 
bildet wird: 

a)  das  Glycogen  findet  sich  in  der  Leber  solcher  Thiere,  die 
man  mehrere  Jahre  nur  mit  Mohrrüben  gefüttert  hat,  obgleich  die* 
selben  weder  Dextrin  noch  Stärke  enthalten;  daraus  folgt,  dass  sich 
das  Glycogen  nicht  aus  den  letzteren  bereitet; 

b)  bei    der   EiweissfUtterung    der  Thiere    findet    sich  mehr 
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Zucker   in   ihrer  Leber,   als  bei   der  Füttening  mit  StXrke  oder 

Fett-Speisen; 

c)  Schiff  beobachtete  mittelst  des  Mikroskops,  dass  das  in  den 
Leberzellen  sich  befindende  Glycogen  die  Form  von  Kögelchen  hat, 
deren  Peripherie  aus  Eiweiss  besteht;  allmählich  verwandete  sich 
diese  Kügelchen  in  Dextrin; 

d)  im  Blute  der  Vena  porta  findet  man  mehr  Eiweissköiper 
als  in  dem  der  Lebervenen ;  folglich  vernichten  sie  sich  in  der  Le- 
ber und  dienen  wahrscheinlich  zur  Bildung  des  Glycogens; 

e)  der  Zucker  kann  aus  Eiweisskörpern  kQnstlidier  Weise  be- 
reitet werden. 

Alle  Einwände  gegen  diese  Lehre  hatten,  wie  bekannt,  eine 
Reihe  Untersuchungen  der  Commissionen  und  einzelner  Gelehrten 
zu  bestehen  und  dienten  nur  zur  Bestätigung  derselben.  Bis  zur 
letzten  Zeit  wurde  sie  von  Allen  angenommen,  wohl  nicht  wie  eine 
bestimmt  bewiesene  Theorie,  doch  jedenfalls  wie  eine  höchst  wahr- 
scheinliche Hypothese. 

Bevor  ich  zu  der  Analyse  dieser  Lehre  übergehe,  werde  ich 
die  Methoden,  deren  ich  mich  bei  meinen  Untersuchungen  bediente, 
anfuhren  und  diejenigen  von  ihnen,  welche  von  den  bekannten  Me- 
thoden abweichen,  darlegen. 

Als  Reactive  für  Zucker  dienten  mir  Rupfer  (öfters  mit  Zusatz 
des  Seignettischen  Salzes,  um  das  Kupferoxyd  im  gelösten  Zustande 
zu  erhalten*) 9  wobei  ich  meine  Aufmerksamkeit  nicht  nur  auf  den 
Niederschlag  und  das  Verschwinden  der  blauen  Färbung,  sondern 
auch  auf  ihre  Abstufungen  richtete),  ferner  Wismutb,  Gährung  und 
Polarisation.  Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Zuckers  bediente 
ich  mich  des  von  Prof.  Brücke  angegebenen  Verfahrens  (Allgem. 
medicin.  Zeitung.  1860.  No.  12.  u.  13).  Zur  Entfärbung  der  Flüs- 
sigkeiten beim  Aufsuchen  von  kleinen  Dosen  Zucker  oder  bei  der 
quantitativen  Bestimmung  desselben  gebrauchte  ich  weder  basisches 
essigsaures  Bleioxyd,  noch  Thierkohle,  weil  das  erste,  wie  es  Brücke 
bewiesen  hat,  den  Zucker  niederschlagt  (aus  dem  Harne),  ohne  Am- 

*)  Die  Kopfer-  and  Seigoettesalz-LösuDgen  wurden  in  besonderen  Flaschen  ge- 
halten; die  Beaction  wurde  auf  folgende  Weise  gemacht:  zu  der  Probeflus- 
sigkeit  wurde  Kali  im  Ueberfloss  zugegossen,  dann  wurde  eine  dünne  Kopfer- 
Titriol'Lösung  hinzugesetzt  und  endlich  wenige  Tropfen  Seignettesalz  zugegeben, 
wonach  die  ganze  L5sung  erwärmt  wurde. 
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moniakzusatz,  und  die  letztere,  iDdem  sie  auf  dem  FiHer  die  ESweiss^ 
körper  und  die  Pigmente  aufhält,  auch  einen  Tbeil  des  Zudcers  zu- 
rOekbait 

Das  Glycogen  erhielt  ich  Mher  nach  Bernard's  Verfahren 
(durch  Rochung  der  in  kleine  Stticke  zerschnittenen  Leber,  durdi 
Niederschlag  des  Glycogens  im  Filtrate  mittelst  Weingeist  u.  s.  w.) 
und,  nachdem  die  Chemie  von  Kühne  erschien^),  nach  der  darin 
beschriebenen  Methode.  Das  Glycogen  habe  ich  nicht  direet  be- 
stimmt, vie  es  Bernard  und  Payy  in  ihren  Versuchen  gethan 
haben ;  bei  parallelen  Bestimmungen  des  Giycogengehalts  nach  Ver- 
suchsarten, welche  diese  Beobachter  gebrauchten,  gelang  es  mir 
nicht,  übereinstimmende  Resultate  zu  erreichen.  Daher  schlug  idi 
einen  anderen  Weg  ein.  Ich  bestimmte  nicht  die  absolute,  sondern 
die  relative  Glycogenmenge.  —  Die  Leber  enthält  an  stickstoflnosen 
Substanzen  ausser  dem  Glycogen  nur  solche,  die  im  Alkohol  oder 
Aether  löslich  sind.  Durch  diese  Lösungsmittel  sind  dieselben  zu 
entfernen.  Dann  gibt  der  Stickstoffgehalt  des  Rückstandes  einen 
Maassatab  fttr  die  relative  Menge  des  Glycogens,  da  man  dem  Leber* 
gewebe  (das  kein  Glycogen  mehr  enth&lt  und  das  mit  Weingrät 
und  Aether  bearbeitet  ist)  mit  den  darin  zurückgebliebenen  Eiweiss- 
körpern  einen  annäherungsweise  constanten  Stickatoffgehalt  zuschrei- 
ben kann,  nehmlich  15,47  pCt. 

Die  Quantität  des  Stickstoffes  wimle  auf  folgende  Weise  be- 
stimmt: 2 — 3  Stunden  nach  der  letzten  Fütterung  wurde  das  Huhn 
geschlachtet,  die  rechte  Hälfte  der  Leber  aus  dem  Bauche  ge- 
nommen, in  Streifen  zerschnitten  und  in  Weingeist  von  94  Volum- 
prozent geworfen,  später  in  der  Reibschale  zerrieben,  dann  mit 
Alkohol  und  Aether  ausgezogen,  so  lange  dieselben  etwas  aufnah- 
men und  12—16  Stunden  über  Schwefelsäure  getrocknet.  Die  so 
bebandelte  Substanz  wurde  nun  in  einer  Achatschale  so  fein  als 
möglieh  gepulvert  und  nochmals  mit  siedendem  Alkohol  und  Aether 
ausgezogen.  Nachher  worden  bei  HO  Grad  getrocknete  und  dann 
gewogene  Quantitäten  im  Will  und  Varrentrapp'schen  Apparate 
verbrannt,  das  entwickelte  Ammoniak  in  Schwefelsäure  aufgefangen 
und  durch  Filtriren  mit  Natronlösung  bestimmt. 

In  anderen  Fällen    habe   ich   noch    einen  zweiten  Weg  ein- 

<}  Lehrbach  der  phye.  Chemie.  1866.  S.  52. 
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geschlagen,  um  das  Glycogeo  zu  bestimmea.  Idi  theilte  die  linke 
Leberhfilfie  in  zwei  Theile,  wog  jeden  derselben  und  warf  den  einen, 
in  Stücke  zerschnitten,  in  siedendes  Wasser;  in  diesem  Theiie  be- 
stimmte ich  den  Zucker,  der  fertig  gebildet  darin  enthalten  war. 
Den  anderen  behandelte  ich  mit  Speichel,  um  das  darin  enthaltene 
Gtycogen  in  Zucker  ?ollstftndig  überzuführen,  und  bestimmte  dann 
die  Gesammtmeoge  des  Zudiers,  um  auf  diese  Weise  Verhttltniasr 
zahlen  für  das  Glycogen  zu  erhalten. 

I.   Die  Zuckerquantität  in  der  Leber  und  in  dem  hinein 

und  herausfliessenden  Blute. 

Wie  gesagt,  hat  die  Theorie  der  glycogenischen  Eigenschaft 
der  Leber  alle  Einwürfe  ausgebalten  und  ist  in  der  Physiologie  als 
eine  höchst  wahrscheinliche  Hypothese  angenommen.  Allein  im 
Jahre  1862  kam  Pavy '),  früher  ein  Anhänger  Bernards,  zu  den 
folgenden  Resultaten:  Bei  der  Untersuchung  des  Leberzuckers  muss 
man,  um  richtige  Resultate  zu  erhalten,  gewisse  Bedingungen  be- 
obachten, deren  Versäumung  das  ganze  Resultat  geflihrdet,  nehmlich 
das  Thier  soll  durchaus  keine  dauernde  Agonie  haben  und  die 
Wirkung  des  Leberferments  so  schnell  wie  möglich  vemiditet  wer- 
den; Bernard  habe  diese  Bedingungen  nicht  beobachtet  und  daher 
können  seine  Resultate  für  keine  Beweise  der  physiologischen  le- 
bendigen Eigenschaft  der  Leber  anerkannt  werden.  Der  von  Ber- 
nard entdeckte  Zucker  sei  demnach  ein  Product  der  nach  dem 
Tode  stattfindenden  Zerlegung  der  Leber;  in  der  That  enthalte  die 
lebendige  Leber  keinen  fertig  bereiteten  Zucker.  Meissner,  Rit- 
ter, Roth  und  Schiff)  wiederholten  Pavy's  Verfahren  und  alle 
diese  Versuche,  wenn  sie  nur  mit  gehöriger  Geschwindigkeit  aus- 
geführt wurden,  hatten  dieselben  Resultate,  nehmlich  die  Abwesen- 
heit oder  nur  Spuren  von  Zucker  in  der  Leber. 

Bei  allen  meinen  Experimenten,  wenn  ich  bei  den  Thierea, 
welche  im  Ueberflusse  und  nur  mit  Zucker  gefüttert  wurden,  im 
Moment  des  Todes  (in  einem  Falle  sogar  bei  einem  lebendigen 
Huhn)  ein  kleines  Stück  aus  der  Leber  ausschnitt  und  es  sogleich 

<)  Es  war  dies  schon  1859  (ygl.  dies.  Archiv  Bd.  XVII.  S.  202).    Aom.  d.  Red. 
*)  Meissner,  Jabresb.  1863.  S. 312;  Ritter,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.   1865. 

D.  R.  Bd.  29.  S.  65;   Roth,   Lehrb.  d.  ph.  Chemie  Ton  Kflhne  S.  65; 

Schiff,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1866.  No.  35. 


107 

in  siedendes  Wasser  warf,  erwies  es  sidi,  dass  die  QuaDütSt  des 
Leberzuckers  nicht  0,1  pCt.  tibersüeg.  Es  ist  nicht  2U  bezweifeln, 
dass  wir  ans  zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  Zucker  in  der  Leber 
▼orbanden  sei,  nur  der  nach  Pavy's  Methode  angestellten  Unter- 
suehongen  bedienen  können,  da  dieselben  mit  der  nothwendigen 
Vorsidit  ausgeführt  sind ;  alle  vor  Pavy  gemachten  Untersuchungen 
können  nicht  angenommen  werden,  da  sie  nach  Bernard's  Ver- 
fahren, d.  h.  an  todten  Lebern,  angestellt  waren. 

In  Rücksicht  auf  die  Versucbe,  den  Zucker  im  Blute  der  Leber- 
venen,  der  Vena  cava  inferior  und  der  rechten  Uftlfle  des  Herzens 
nachzuweisen,  muss  man  dasselbe  sagen,  was  wir  von  der  Unter- 
suchung des  Leberzuckers  gesagt  haben.  Bei  der  Untersuchung 
des  Blutes  der  Leberfenen  bediente  sich  Bernard,  wie  bekannt, 
des  folgenden  Verfahrens:  entweder  unterband  er  nach  dem  Tode 
des  Thieres  die  Vena  cava  inferior  an  zwei  Stellen,  oder  er  zog 
mit  dem  Katheter  das  Blut  aus  dem  rechten  Herzen  und  aus  der 
Vena  cava  inferior  aus ;  jedoch  muss  in  dem  letzten  Falle  das  Probe* 
tbier  nicht  nareotisirt  werden  und  es  soll  während  der  ganzen  Ope- 
ration so  ruhig  als  möglich  sein.  Beim  Beobachten  dieser  Be- 
dingungen ftoden  Pavy,  Meissner,  Mc  Donnel  und  Ritter, 
dass  sich  nur  wenig  Zucker  in  der  Vena  cava  inferior  und  in  der 
rediten  H&lfte  des  Herzens  befinde,  jedenfalls  nicht  mehr  als  in 
den  anderen  Territorien  der  Blutdrculation.  In  drei  Fällen  hat 
Pavy  die  quantitative  Bestimmung  des  Zuckers  im  Blute  des  rech- 
ten Herzens  gemacht  und  0,047,  0,058,  0,073  gefunden.  Wenn 
sidi  aber  das  Thier  während  der  Operation  bewegt,  so  erscheint 
im  Blut  eine  bedeutende  Menge  Zudcer;  unstreitig  ist  es  ein  Re- 
sultat der  durch  die  Gewaltthätigkeit  an  dem  Thiere  hervorgerufenen 
Verändenmgen  und  es  darf  dieser  Zustand  nicht  für  ein  physiolo- 
gischer angesehen  werden.  Was  wir  von  der  MeUiode  Bernard's, 
das  Blut  mit  dem  Katheter  zu  entziehen,  gesagt  haben,  gilt  auch 
für  diejenigen  seiner  Versuche,  bei  welchen  das  Blut  aus  der  unter- 
bundenen Vena  cava  inferior  nach  dem  Tode  des  Thieres  genommen 
wurde. 

Die  neuesten  Versuche  zeigen,  dass  auch  in  dem  aus  der  Le- 
ber fliessenden  Blute  kein  Zucker  sich  befindet  oder  nur  Spuren 
deseelben  und  dass  seine  Quantität  nicht  grösser  ist,  als  in  dem 
Blute  der  Arterien. 
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Die  neuesten  Analysen  des  in  die  Lebor  bineinfliessenden  Blutes 
gaben  folgende  Resultate:  bezüglich  des  Bluts,  welche  in  die  Leber 
durch  die  Arteria  hepatica  gelangt,  lehrt  Bernard,  dass,  obgleich 
es  sehr  wenig  Zucker  enthalte,  und  zwar  nicht  mehr  als  andere 
Arterien,  der  Blutgehalt,  welcher  durch  diese  Arterie  in  die  Leber 
eintritt,  doch  so  unbedeutend  ist  im  Vergleiche  mit  der  ganzen 
Blutmasse,  die  sich  in  der  Leber  befindet,  dass  man  ihn  ganz  weg* 
lassen  kann,  ohne  einen  grossen  Fehler  zu  begehen;  das  könne 
mit  desto  grösserem  Rechte  geschehen,  da  der  Zucker  sich  in  der 
Leber,  auch  nachdem  die  Arteria  hepatica  unterbunden  ist,  befindet. 

Was  die  Untersuchung  des  Blutes  der  Vena  portarum  auf 
Zucker  betrifft,  so  ergaben  die  Experimente  von  Pavy,  dass  ebenso 
viel  Zucker  in  dieser  Vene,  als  im  Blute  des  rechten  Herzens  vor- 
kommt; wenigstens  konnte  er  bei  der  Reaction  mit  Kupfer,  wie  in 
diesem,  so  auch  in  jenem  Blute  nicht  den  geringsten  Unterschied 
bemerken;  beide  zeigten  Spuren  von  Zucker.  Wie  sonderbar  diese 
Thatsache  auch  -  erscheinen  mag,  nachdem  sowohl  Gommissionen, 
als  auch  einzelne  Gelehrte  das  Blut  der  Vena  portarum  auf  Zucker 
untersucht  hatten  und  zu  negativen  Folgerungen  gekommen  waren, 
so  verhSlt  sich  in  der  That  die  Sache  so.  Für  mich  wenigstens 
steht  die  Thatsache  ausser  Zweifel,  da  ich  Pavy's  Versuche  an 
mehreren  Thieren  wiederholte  und  immer  dasselbe  Resultat  bekam« 
nehmlich  eine  ganz  deutliche  Rupferreaction.  Bei  meinen  Expern 
menten  dienten  mir  Hunde,  die  entweder  gehungert  hatten  oder 
nur  mit  Fleisch,  zu  dem  ich  etwas  gekochten  Kohl  zusetzte,  ge- 
füttert waren.  Nach  momentaner  ErwUrgung  schnitt  ich  dem  Thiere 
den  Bauch  auf,  unterband  die  Vena  portarum,  zerschnitt  sie  unter 
der  Ligatur,  so  dass  das  Blut  frei  aus  den  Wurzeln  dieser  Vene 
ausfloss;  die  ersten  10  Gem.  des  ausgeflossenen  Blutes  dienten 
mir  zum  Versuche.  Je  länger  das  Thier  gehungert  hatte,  desto 
weniger  Zucker  hatte  es  im  Blute  und  desto  mehr  Blut  miisste  ge- 
nommen werden.  Nach  Entfernung  der  Eiweisskörper  wurde  der 
Zucker  durch  Kupfer  aufgesucht,  wobei  keine  Reaction  wegen  eines 
zu  grossen  Zusatzes  von  Kupfer  stattfinden  kanni  Wenn  man  so 
viel  Kupfer  zugiesst,  dass  sich  die  Flüssigkeit  nur  siebtbar  in's 
Blaue  oder  Grüne  fILrbt,  so  entfärbt  sie  sich  sogleich  bei  der  Er- 
wärmung; nur  selten  färbt  sie  sich  in  Gelb  oder  Roth;  giesst  man 
aber  zu  viel  Kupfer  zu,   so   wird    es  nicht  ganz  redudrt  (durch 
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Mangel  an  Zucker)  und  bleibt  in  der  AnflSsung,  wie  auch  das  Oxy- 
dul, und  je  dunkler  die  blaue  Färbung  war,  desto  geringer  wird 
ihre  Veränderung  bei  der  Erwärmung,  d.  ta.  desto  weniger  wird  die 
Reaction  siebtbar.  Bei  geringem  Zusatz  des  Kupfers  ist  diese  Re- 
action  jedesmal  sehr  reliev. 

Diesen  Widerspruch  g^en  eine  allgemein  atierkannte  That- 
sache  erklärt  Pavy  dadurch,  dass  er  die  Reaction  auf  Zucker  viel 
aufmerksamer  anstellte,  als  sie  von  Anderen  und  von  ihm  selbst 
frfiher,  unter  dem  Einflüsse  einer  zuvor  gemachten  Annahme  über 
die  verschiedene  Menge  des  Zuckers  in  verschiedenen  Theilen  der 
Biutcirculation  gemacht  war.  Wenn  wir  noch  hinzufügen,  dass 
früher  bei  der  Kupferreaction  hauptsächlich  das  Verschwinden  der 
blauen  Färbung  und  das  Erscheinen  des  rothen  Niederschlags  in 
Betracht  genommen  und  die  Abstufungen  der  blauen  Farbe  0  ausser 
Acht  gelassen  wurden;  dass  ferner  die  zweifelhaften  Reactionen 
durch  Gährung  constatirt  wurden  *)  und  dass  das  Blut  fUr  die  Zucker- 
Reaction  durch  Tliierkohle  gereinigt  wurde'),  so  wird  es  uns  viel- 
leicht zum  Theil  begreiflich  werden,  warum  man  damals  keinen 
Zucker  im  Blute  der  Vena  portarum  gefunden  hatte  ^).  Erinnern 
wir  uns  zugleich,  dass  damals  kein  Zucker  im  normalen  Harne  ge- 
fanden wurde. 

Also  bringen  uns  die  neuesten  Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse, 
dass  in  der  normalen  Leber  nur  Spuren  von  Zucker  zu  finden  sind, 

I)  Bernard  beschreibt  diese  Beactioo  in  folgender  Weise  (Leg.  de  pbys.  1S57. 
p.  36):  »Bei  der  Kopferuntersacbung  des  Zuckers  ist  es  möglich,  dass: 
1)  das  Knpfersalz  sich  reducirt  and  die  Flüssigkeit  ihre  Farbe  verändert; 
oder  2)  das  die  Flüssigkeit  ihre  blane  Färbung  beibehalt  und  nicht  redncirt 
wird;  ans  dem  letzten  Falle  scbliessen  wir,  dass  sich  kein  Zucker  in  der 
erwähnten  FlQMigkeit  befinde.*  Nirgends  sagt  er  ein  Wort  fiber  die  mog- 
liehen  Fehler  und  die  Vorsicht,  welche  bei  dieser  Reaction  angewendet  wer- 
den mois. 

')  Durch  Gährung,  wie  bekannt,  können  sehr  kleine  Quantitäten  Zuckers  nicht 
entdeckt  werden. 

*)  Wir  wissen  schon,  dass  kleine  Quantitäten  Zocker  von  der  Thierkohle  zorOck- 
gehalten  werden  und  dass  sie  nur  dnrch  langes  Auskochen  abgeschieden 
werden  können. 

^)  Die  von  der  Pariser  Akademie  der  Wissenschaften  ernannte  Commission  zor 
Entscheidung  der  Streitfrage  zwischen  Bernard  und  Fl  guier  untersuchte 
das  Blut  der  Vena  portarum  auf  Zucker  durch  Gährung,  nachdem  es  vor- 
läufig durch  Thierkohle  gereinigt  war. 
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dass  ia  den  von  ihr  ausgehenden  Gefflssen  nicbl  mehr  «Is  in  an- 
deren Territorien  der  Blutcirculation  Zucker  sei  und  dass  der  Zucker 
in  die  Leber  durch  die  Vena  porlarum  eintritt 

IL  Die  Entstehung  des  Glyeogens. 

Das  Vorhandensein  des  Glyeogens  in  der  Leber  ist  nicht  zu 
bezweifeln;  nach  Bernard  bildet  es  sich  aus  den  Eiweisskörpern. 
Wir  sahen  schon  die  Beweise,  welche  diese  Lehre  bestätigen. 

Was  die  künstliche  Bildung  des  Zuckers  aus  den  Eiweisskör- 
pem  und  Leb  man 's  Beobachtung,  dass  das  Blut  der  Veoa  hepa- 
tica  weniger  Eiweisskörper  und  Fibrin  enthalt,  betrifft,  so  kOnnen 
wir  sie  unanalysirt  lassen,  da  sie  nicht  directe  Beweise  sind. 

Schiffes  Beobachtungen  der  Glycogenkügelchen  können  be- 
greiflicher Weise  nicht  zur  Bestätigung  der  Theorie  Bernard's 
dienen,  da  die  Leberzellen  auf  Jod  gar  nicht  in  der  Weise,  wie  es 
Schiff  beschreibt,  reagiren*);  das  Erscheinen  des  Dextrins  in  ihnen 
und  die  Färbung  der  Häutchen  der  Körnchen  durch  Schwefelsäure 
sind  so  feine  Thatsachen,  dass  sie  bis  jetzt  noch  Allen,  die  diese 
Beobachtungen  wiederholten,  entgingen. 

Das  Vorhandensein  des  Glyeogens  in  der  Leber  bei  der  Mobr- 
rQbenfUtterung ,  wie  wir  es  später  sehen  werden,  spricht  gegen 
Bernard's  Theorie. 

Die  Beobachtung  dieses  Gelehrten,  dass  bei  der  Eiweissfittte- 
rung  der  Thiere  sich  mehr  Zucker  in  ihren  Lebern,  als  bei  der 
Stärke-  und  FettfUtterung  befindet,  hat  gar  keinen  Werth,  da  wir 
schon  gesehen  haben,  dass  das  Vorhandensein  des  Zuckers  in  der 
Leber  eine  nach  dem  Tode  stattfindende  Erscheinung  ist. 

Pavy  untersuchte  die  Abhängigkeit  des  Glycogengehalts  von 
der  Ernährung  und  fand,  dass  die  Quantität  desselben  mit  der 
Kohlehydratflltterung  zunimmt.  Da  dieses  Resultat  mit  dem  all- 
gemeinen Cbaracter  der  glycogenischen  Theorie  in  Widerspruch 
stand,  so  war  es  zu  wünschen,  dass  diese  Untersuchungen  wieder- 
holt würden  und  zwar  um  so  mehr,  da  Pavy's  Verfahren  sehr 
unbefriedigend  erschien,  inso£ern  als  er  für  Glycogen  zu  hohe  Zah- 
len bekam.  So  erhielt  er  in  einem  Falle  durch  sein  Versuchs- 
mittel 25  pCt.  Glycogen  aus  der  Leber,  was  zusammen  mit  anderen 

*)  äöhne,  Lehrb.  d.  phys.  Chemie. 
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Bestandtheilea  (Eiweisskörpera,  Saken  und  anderen)  eine  unglaublich 
harte  Ldlier  Biachen  mOaate. 

Im  Jahre  1865  wiederholte  ich  im  Wiener  physiologischen  In- 
stitute diese  Versuche.  Als  Versuchsthiere  bediente  ich  mich  der 
Hühner,  da  sie  verschiedenartiges  und  ungewöhnliches  Regime  besser 
ertragen,  als  Siugethiere  und  da  man  in  Rücksicht  auf  die  Futter- 
Einnahmen  nicht  auf  ihren  guten  Willen  angewiesen  ist,  sondern 
ihnen  das,  was  sie  nicht  freiwillig  nehmen,  mit  Leichtigkeit  ein* 
stopfen  kann.  Vor  Allem  musste  ich  mir  ein  Thier  in  solchem 
physiologischem  Zustande  anschaffen,  dass  seine  Leber  kein  oder 
fi»t  kein  Glycogen  enthielt  Indem  wir  solche  Thiere  mit  Eiweiss- 
k&rpem  oder  mit  Kohlehydraten  zu  ARtem  fortfahren,  konnten 
wir  das  in  ihren  Lebern  gefundene  Glycogen  nicht  mehr  für  ein 
▼or  der  Fütterung  Yorhanden  gewesenes  und  vor  dem  Experimente 
gebildetes  halten.  Für  diesen  Zweck  wurde  das  Thier  vorlttnfig 
einer  langen  Hungerung  von  14 — 16  Ta^e  unterworfen  (es  erhielt 
nur  Gemüse  in  geringen  Quantitäten,  einige  Blütter  rohen  Kohl 
and  nicht  mehr  als  eine  Drachme  Hirse).  Das  Ziel  wurde  damit 
jedoch  nicht  völlig  erreicht:  Das  Glycogen  verschwand  fast  ganz, 
aber  das  Thier  magerte  auch  sehr  ab,  so  dass  diese  Erschöpfung 
den  physiologischen  Zustand  Sndem  konnte.  Bald  ttberzeugte  ich 
mich,  dass  es  nicht  nützlich  sei,  eine  so  lange  Hungerung  anzu- 
wenden, da  dasselbe  Ziel,  nehmlich  das  Verschwinden  oder  die  Ab- 
nabme  des  Glycogens  bis  zum  Minimum  in  der  Leber,  ohne  Ver- 
änderung des  physiologischen  Zustandes  des  Thieres  durch  zwei- 
tägige Hungerung  erreicht  werden  konnte,  daher  fasteten  die  Ver- 
suchsthiere, ehe  sie  einem  Regime  unterworfen  wurden,  jedesmal 
2  Tage,  natürlich  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  bei  denen  das 
Regime  selbst  in  Fasten  bestand,  so  dass  wir  das  nach  der  Fütte- 
rung gefundene  Glycogen  mit  vollem  Rechte  für  neugebildetes 
halten  konnten. 

Was  das  Futter  selbst  anbelangt,  so  wollte  ich  den  Einfluss 
der  stickstoffhaltigen  Mittel,  Kohlenhydrate  und  Fette  bestimmen. 
Zu  diesem  Zwecke  fütterte  ich  die  Probethiere  mit  Eiweisskörpem, 
mit  Eiweisskörpem  und  Fetten,  mit  Eiweisskörpem  bei  einem  Zu- 
sätze von  Kohlehydraten  und  mit  reinen  Kohlehydraten. 

Als  ich  meine  Arbeit  anfing,  führte  ich  das  Regime  für  eine 
grosse  Anzahl  von  Tagen  durch  (mehrere  Wochen);   doch  über- 
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zeugte  ich  mich  bald,  dass  ia  diesem  Falle,  wie  auch  bei  der 
HuDgeruDg  2 — 3  Tage  genügen.  Eine  Ittogere  Versuefasdauer  ist 
sogar  geeignet^  die  Resultate  unbrauchbar  zu  macben,  indem  das 
Thier  als  Ganzes  durch  dieselbe  verändert  wird  und  oft  nicht  un- 
beträchtlich leidet.  Später  fand  ich,  dass  die  Zusammensetzung 
der  Leber  rasch  geändert  wird  und  dass  schon  wenige  Stunden 
genUgeo,  um  die  Abhängigkeit  der  Zusammensetzung  der  Leber 
von^  der  Nahrung  zu  zeigen. 

Die  Resultate  meiner  Versuche  sind  in  der  nachstehenden  Ta- 
belle zusammengestellt:  Gol.  1  gibt  Art  und  Dauer  des  Regime  aa; 
U  wie  das  Thier  unter  demselben  zu-  oder  abgenommen  bat; 
in  zeigt  den  Stickstoffgehalt  in  Prozenten  der  trockenen,  mit  Alko- 
hol und  Aether  erschöpften  Leber;  IV  die  Glycogenmengen,  welche 
man  hiernach  den  trockenen,  mit  Alkohol  und  Aelher  erschöpften 
Lebern  in  Prozenten  zuschreiben  muss,  wenn  man  aus  den  Bib ra- 
schen Analysen  den  Slickstoffgehalt  der  hypothetisch  glycogenfreien 
Leber  zu  15,47  pGt.  berechnet;  V  die  Glycogenmenge,  welche  man 
nach  derselben  Grundlage  den  feuchten  Lebern  zuschreiben  muss, 
in  Prozenten;  VI  gibt  die  Zuckermengen,  welche  als  fertig  gebildet 
in  den  Lebern  gefunden  wurden,  in  Prozenten  auf  die  feuchte  Leber 
berechnet,  und  VII  die  Zuckermengen,  welche  nach  der  Behandlung 
mit  Speichel  gefunden  wurden,  gleichfalls  in  Prozenten  auf  die 
feuchte  Leber  berechnet. 


I 

II 

HI 

IV 

V 

VI 

VII 

Die  HoDgerang 
Z  Tage. 

Ein  fettes  Hahn 
~5  Loth. 

15,05 

2,72 

0,55 

Die  HaDgerang 
2  Tage. 

Ein  fettes  Hahn 
—2  Loth. 

15,02 

2,91 

0,59 

^-. 

9 

KobI  und  Hirse 
14  Tage. 

Ein  abgemagertes  Huhn 
— S  Loth. 

15,47 

0 

0 

m^ 

... 

Fibrin,  Fett  aod  Salz 
2  Tage. 

+1  Loth. 

15,36 

0,72 

0,14 

0,20 

0,22 

Fibrin,  Fett  and  Salt 
%  Tage. 

0 

15,18 

1,88 

0,38 

0,36 

0,34 

Fleisch 

2  Tage. 

Ein  fettes  Hahn 
+1  Loth. 

14,68 

5,11 

1,07 

.— 

._ 

Fleisch 

4  Tage. 

+10  Loth. 

14,23 

8,02 

1,74 

^^ 

««> 
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i 

11 

111 

IV 

V 

VI 

VU 

Gent« 

2  Tage. 

+6  Lotb. 

11,53 

26,12 

7,07 

— 

.» 

Gerste 

2  Tage. 

+2  Uth, 

13,02 

15,S4 

3,76 

0,21 

3,98 

Bdn 

Ein  fettes  Bokn 

2  Tage. 

+3  Lotb. 

10,79 

30,26 

8,67 

0,46 

7,94 

Mm 

2  Tage. 

—2  Lotb. 

12,01 

22,37 

5,76 

0,28 

6,07 

Rohnocker  and  TibriQ 

3  Tage. 

+3  Lotb. 

12,27 

20,69 

5,21 

0,12 

5,00 

BohrxDcker  und  Fibrin 

3  Tage. 

+2  Utb. 

10,00 

35,36 

10,91 

0,35 

10,87 

RalinQekerQod  Fibrin 

.3  Tage. 

+  1  Lotb. 

8,92 

42,34 

14,68 

0,20 

14,25 

T^nbensacker  o.Fibrin 

2  Tage. 

+1  Lotb. 

10,23 

33,38 

10,00 

— 

Um  die  Verhäitnisszahlen  für  die  Glycogenmengen  aus  der 
ZuekerbestimmuQg  abzuleiten,  sollte  man  biernach  zunächst  die 
Zahlen  der  ColumneVI  von  den  Zahlen  der  ColumneVII  abziehen. 
Ich  glaube  aber,  dass  man  hierdurch  beträchtliche  Fehler  begehen 
würde,  da  in  der  ganz  frischen  Leber  kein  Zucker  oder  nur  Spuren 
davon  enthalten  sind,  so  rühren  ohne  Zweifel  die  höheren  Zahlen 
der  Golumne  Vi  zum  grossen  Theile  von  nach  dem  Tode  gebildetem 
Zucker  her,  da  mit  dem  Ausschneiden  des  Leberstücks,  dem  Wägen 
und  dem  Hineinwerfen  in  siedendes  Wasser  3  bis  4  Minuten  ver- 
gangen waren.  Man  wird  sich  deshalb  meiner  Ansicht  nach  am 
meisten  der  Wahrheit  nähern,  wenn  man  die  Zahlen  der  Golumne  VII 
sämmtlich  um  0,1  verkleinert  und  sie  dann  als  die  Repräsentanten 
des  aus  dem  Glycogen  gebildeten  Zuckers  ansieht. 

*  In  Rücksicht  auf  meine  Versuche ,  in  denen  Kohl  und  Hirsc' 
kümer  gefüttert  wurden,  habe  ich  hinzuzufügen,  dass  beide  als 
Abmagerungsfutter,  d.  h.  in  unzureichender  Menge  gegeben  wurden. 
Es  zeigt  sich  dies  auch  in  der  Gewichtsabnahme  um  8  Lotb  in  14 
Tagen.  Das  Thier  war  schon  im  Beginne  des  Versuches  mager 
xmd  als  es  geschlachtet  wurde,  hatte  die  Abmagerung  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht. 

Das  Resultat  des  Versuches  steht  also  durchaus  nicht  im  Wider« 
sprach  mit  den  übrigen  Versuchen  mit  vegetabilischem  Futter,  in 

ArcblT  f.  paibol.  Aoat.   Bd.  XLVH.   Hft.  1.  S 
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denen  die  Kohlehydrate  in  üeberfluss  gereicht  wurden  und  dem- 
gemäss  hohe  Glycogenziffern  erscheinen.  Es  irar  nw  ein  preto«- 
hirter  Hungerversuch,  der  mit  ganz  oder  nahezu  vollständiger  Auf- 
zehrung des  Leberglycogens  endigte.  Wenn  man  unsere  Versuchs- 
resultate ansieht,  so  stellen  sie  eine  Thatsache  vollkommen  ausser 
Zweifel,  die  nehmlich,  dass  die  Kohlehydrate  im  Futter,  wenn  sie 
reichlich  zugeführt  werden,  bereits  in  wenigen  Tagen  das  Glycogen 
auffällig  vermehren,  während  den  Eiweisskörpern  und  den  Fetten 
eine  solche  Wirkung  nicht  zukommt.  Der  erste  Gedanke  wird  also 
der  sein,  dass  sich  das  Glycogen  aus  den  genossenen  Kohlehydra- 
ten gebildet  habe.  Nach  den  Erfahrungen,  welche  in  neuester  Zeit 
über  die  Verbreitung  des  Dextrins  im  Körper  der  körnerfressenden 
Thiere  und  die  Anhäufung  desselben  in  der  Leber  eines  Pferdes 
gemacht  sind,  würde  diese  Ansicht,  soweit  sie  die  Stärke  betrifft, 
auch  keine  besondere  Schwierigkeiten  bieten.  Unsere  und  Pavy's 
Versuche  weisen  aber  nach,  dass  der  Zucker  in  demselben,  ja  in 
noch  höherem  Grade,  als  die  Stärke,  Anhäufung  von  Leberglycogen 
hervorrufe,  und  es  ist  doch  in  der  That  aus  chemischen  Gründen 
ziemlich  unwahrscheinlich,  dass  sich  der  Zucker  im  Thierkörper  in 
Leberglycogen  umgewandelt  habe. 

Indem  ich  die  mit  Zucker  angestellten  Versuche  discutire, 
muss  ich  noch  auf  einen  besonderen  Punkt  aufmerksam  machen, 
nehmlich:   alle    mit   Zucker   gestopften    Hühner   haben    Fettld[>em 

bekommen. 

Dieser  Umstand  kann  auf  den  Gedanken  bringen,  dass  vielletcht 
der  hohe  Glycogengehalt  nur  ein  scheinbarer  gewesen  sei,  indem 
der  Gebalt  an  Eiweisskörpern  in  den  Feltlebern  vermindert  war; 
aber  dem  ist  nicht  so.  Erstens  waren  die  Fettlebem  nicht  nur 
fettreicher,  sondern  auch  grösser;  die  Vergleichung  des  Leberge- 
wichtes von  zwei  gleich  grossen  Hühnern,  beide  ohne  FettleW, 
ergab  das  Verhältniss  von  3  zu  2.  Zweitens  würde  auch  die  An- 
nahme der  stärksten  Verminderung  der  Eiweisskörper  solche  Ziffern, 
wie  sie  uns  vorliegen,  nicht  erklären  können.  Hätte  der  Zucker 
das  Glycogen  nicht  vermehrt,  so  müssten  die  durch  dreitägiges 
Stopfen  mit  Fibrin  und  Zucker  erzielten  Lebern  an  Glycogengehalt 
noch  unter  denen  stehen,  welche  nach  zweitägigem  Stopfen  mit 
Fibrin  und  Fett  gefunden  wurden;  die  ersteren  Hessen  uns  aber 
aus  der  Stickstoffbestimmung  20,69  bis   42,34  pCt.   der  trockenen 
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mit  Alkohol  und  Aetber  erschöpften  Substanz  als  Glyeogen  bereell- 
nen,  die  letzteren  nur  0,72  bis  1,88  pGt. 

Endlich  müsste  sich  dies,  wenn  das  Glycogen  in  den  Fett- 
lebern  nicht  absolut  vermehrt  gewesen  wäre,  durch  die  niedrigeren^ 
aas  der  Zuckerbestimmung  erhaltenen  Ziffern  erweisen.  Diese 
Ziirem  zeigen  aber  bei  den  Fettlebern  nahezu  dasselbe  Verhältniss 
za  den  aus  den  Stickstoffbestimmuogen  erhaltenen  Ziffern,  wie  in 
anderen  Lebern. 

Das  Glycogen  wird  also  durch  das  Stopl^  mit  Zucker  abseht 
Termebrt.  Dies  ist  in  Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  von 
Pavy,  wenn  ich  auch  nicht  so  grosse  Zahlen  erhalten  habe  als  er. 
Im  iabre  1866  beobachtete  auch  Mc  Donneil,  dass  der  Gehalt 
des  Glycogens  sich  mit  der  Vm*gr08serung  der  Quantität  der  Kohle- 
hydrate im  Futter  vergrössere  (Centralbl.  f.  d.  m.  W.  1866.  14). 
Darum  ist  die  Annahme  am  wahrscheinlichsten,  dass  der  Zucker 
sich  hn  Thierorganismus  in  Glycogen  umwandelt;  was  auchPavy's 
Hypothese  war.  Da  es  nun,  wie  gesagt,  vom  chemischen  Stand- 
punkte aus  wesentliche  Schwierigkeiten  hat,  anzunehmen,  wie  es 
Pavy  that,  dass  sich  der  Zucker  im  Thierkörper  direct  in  Glycogen 
umwandle,  so  mflssen  wir  noch  die  anderen  Möglichkeiten  zn  er- 
schöpfen suchen.  Als  solche  bietet  sich  uns  zunächst  die  dar,  dato 
normaler  Weise  eine  stete  Bildung,  beziehungsweise  Ablagerung, 
und  ein  sleter  Verbrauch  von  Fett  und  Glycogen  in  der  Leber  statt- 
finde, und  dass  der  Verbrauch  durch  das  reichliche  Vorhandensem 
eines  anderen  leicht  oxydirbaren  Stoffes  im  Blute,  also  in  unserem 
Falle  des  Zuckers,  beziehungsweise  seiner  nächsten  Umwandlungs- 
oder Zersetzungsproducte,  gehemmt  werde  und  sich  in  Folge  davon 
Fett  und  Glycogen  in  der  Leber  anhäufen,  während  umgekehrt, 
wenn  im  Futter  wenig  Kohlenhydrate  sind  (wie  im  Fleisch),  oder 
gar  keine  (wie  dies  bei  der  Fütterung  mit  Fibrin,  Fett  und  Salz 
der  Fali  war),  das  Blut  an  Umwandlungs-  und  Zersetzungsproducten 
der  Kohlehydrate  verarmt  und  in  Folge  davon  ein  stärkerer  Ver- 
brauch von  Leberglycogen  als  bei  normaler  Körnerftttterung  statt'» 
findet,  auch  dann,  wenn  das  Tbier  sidi  übrigens  wohl  befindet  und 
an  Gewicht  zunimmt. 

Wenn  man  diese  Deutung  der  Versuchsresultate  nicht  annehmbar 
findet,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  dass  der  Zucker  auf  nicht 
näher  zu  bezeichnende  Weise  eine  krankhafte  Production  von  GLy« 
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cogen  und  von  Fett  in  der  Leber  hervorgerufen  habe.  Es  ist  aber 
wohl  zu  bemerken,  dass  diese  Vorstellung,  so  unbestimmt  sie  ist, 
noch  nicht  einmal  allen  Versuchsresultaten  entspricht.  Sie  erklärt 
nicht,  warum  bei  Fütterung  mit  Gerste  so  sehr  viel  grössere  Glyco- 
genmengen  erhalten  wurden,  ab  bei  Fleischflltterung.  Denn  einer- 
seits kann  man  die  hohen  Glycogenziffem  bei  Gerste  nicht  als  Folge 
einer  Krankheit  bezeichnen,  da  die  Gerste  das  normale  Futter  der 
Hühner  ist;  andererseits  ist  dies  ebensowenig  erlaubt  in  RQcksidit 
auf  die  niedrigen  Ziffern,  welche  nach  zwei-  und  viertägiger  Fleisch- 
(tttterung  erhalten  wurden,  denn  die  Hühner  ertragen  Fleischflltte- 
rung  sehr  gut.  —  Ich  habe,  um  dies  zu  constatiren,  ein  Huhn  drei 
Monate  lang  ausschliesslich  mit  Fleisch  (Pferdefleisch,  wie  auch  in 
den  übrigen  Versuchen)  gefüttert;  es  war  vollkommen  gesund,  und 
als  es  geschlachtet  wurde,  erwies  es  sich  als  eines  der  fettesten 
Hühner,  die  ich  je  gesehen  habe. 

Also  kann  die  Zunahme  des  Leberglycogens  mit  der  Zunahme 
der  Menge  der  Kohlenhydrate  entweder  so  erklMrt  werden,  dass 
sich  die  Kohlenhydrate  des  Futters  in  Glycogen  umwandeln,  oder 
dass  der  Genuss  von  Kohlehydraten  im  Allgemeinen  eine  Pro- 
duction  von  Leberglycogen  hervorrufe,  ohne  dass  jedoch  die  Kob- 
lenhydrate  selbst  das  Material  für  dieses  Leberglycogen  hergeben. 

Da  die  erste  Erklärung,  wie  gesagt,  vom  chemischen  Stand« 
punkte  aus  wesentliche  Schwierigkeiten  darbietet,  so  haben  wir  die 
zweite  Erklärung  angenommen.  Die  Wahrscheinlichkeit  derselben 
versuchte  ich  auf  folgende  Weise  zu  prüfen:  Bei  einer  langen  Hunge- 
rung, wo  das  Thier  nur  auf  Kosten  seines  Körpers  lebt,  ist  die 
physiologische  Metamorphose  überhaupt  sehr  geschwächt,  wie  auch 
die  der  Eiweisskörper,  welche  weit  weniger  als  bei  normaler  Fütte- 
rung (d.  h.  wenn  der  Aufwand  der  Einnahme  gleich  ist)  verniditet 
werden.  Man  weiss  nicht,  wie  viel  von  dieser  Verminderung  in 
dem  Verbrauche  an  Eiweisskörpern  dem  Blute,  den  Geweben  und 
den  Organen  zukommt;  gewiss  ist  nur,  dass  auch  in  der  Leber  die 
Metamorphose  der  Eiweisskörper  abnimmt;  folglich  muss  auch  der 
Gehalt  der  Substanzen,  die  sich  aus  den  Eiweisskörpern  bilden, 
abnehmen,  und  wenn  das  Glycogen  sich  wirklich  nicht  aus  den 
Kohlehydraten,  sondern  aus  den  Eiweisskörpern,  oder,  wenn  diese 
im  Futter  nicht  vorhanden  sind,  aus  den  Eiweisskörpern  des  Orga- 
nismus bildet,  so  muss  beim  Hungern  der  Gehalt  des  sich  bilden- 


117 

den  niid  sogleich  rerschwiiidendeii  Glycogens  sehr  gering  sein. 
Daram  wSre  es  sehr  vttnscheoswerth,  zu  wissen,  wie  viel  Glycogen 
in  einer  gegebenen  Zeitdauer  beim  Hungern  sich  bilde,  und  wenn 
die  gefundene  Menge  zu  gross  wSre,  so  würde  natürlich  diese  Er- 
klärung ihre  Bedeutung  verlieren. 

Wie  kann  aber  der  in  einem  gewissen  Zeitraum  durch  die 
Leber  erzeugte  Gehalt  an  Glycogen  bestimmt  werden,  wenn  da»- 
seUbe  sich  sogleich  in  Zucker  umwandelt  und  aus  der  Leber  mit 
dem  Blute  weggebradit  wird  ?  Wenn  die  oben  angeführte  Erklärung 
riditig  ist,  so  kann  man  in  der  Zeit  des  Hungerns  den  Verbrauch 
des  Glyeogens  vermindern,  indem  man  andere  leichter  oxydirbare 
Stoffe  einführt  (z.  B.  Zucker);  dann  muss  sich  das  Glycogen  nur 
in  der  Leber  sammeln  und  es  entsteht  keine  verstärkte  Bildung 
desselben;  folglich  wird  das  einige  Zeit  nach  der  ZuckerfUtterung 
in  dw  Leber  gefundene  Glycogen  dasselbe  und  in  demselben  Ge- 
halte sein,  welcher  in  demselben  Zeiträume  aufgewandt  würde,  wenn 
der  Zucker  des  Futters  nicht  in  dem  Körper  eingetreten  wäre.  — 
Die  Wahrscheinlichkeit  einer  krankhaften  Bildung  des  Glycogens 
kann,  wie  gesagt,  in  diesem  Falle  nicht  zugelassen  werden.  — 

Da  ich  mich  schon  aus  meinen  früheren  Beobachtungen  über- 
zeugt hatte,  dass  nach  zweitägigem  Hungern  sich  keine  Glycogen- 
ansammlung  in  den  Lebern  der  Hühner  oder  nur  höchstens  Spuren 
von  ihm  finden,  so  liess  ich  drei  Hübner  3  Tage  hindurch  hungern 
(die  ersten  zwei  Tage  bekamen  sie  gar  nichts,  am  dritten  wurde 
ihnen  nur  wenig  Wasser  gegeben)  und  den  vierten  Tag  wurden 
zwei  von  ihnen  mit  Rohrzucker  gefüttert  Vier  Stunden  nach  der 
Fütterung  wurde  eins  von  den  gefütterten  Hühnern  geschlachtet, 
nach  5  Stunden  das  hungernde  und  nach  6  Stunden  das  zweite 
gefütterte  Huhn.  Ihre  Lebern  wurden  nach  Kühne's  Verfahren 
bearbeitet.  Es  erwiesen  sich  folgende  Resultate:  In  der  Leber  des 
nichtgeflltterten  Huhns  waren  keine  Spuren  von  Glycogen;  in  den 
Lebern  der  beiden  gefütterten  Hühner  war  der  Glycogengehalt  der 
feuchten  Leber  ungeföhr  5—6  pGt.  und  im  Verhältniss  zu  der  Leber 
des  nichtgefütterten  Huhns  noch  mehr,  da  die  letztere  kleiner  als 
die  der  gefütterten  Hühner  war.  Erwähnen  wir  noch,  dass  die 
Lebern  der  zwei  Tage  lang  mit  Fleisch  gefütterten  Hühner  weniger 
Glycogen  enthielten,  obgleich  sie  die  anderen  an  Gewicht  über- 
trafen. 
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Daraus  mttssen  wir  schUessen,  dass  auch  beim  Huagern  im 
Verlauf  von  4  Stunden  sieb  nicht  weniger  Glycogen  bilde  und  ver- 
nichte. Wenn  wir  aber  die  Lehre  B  er  na  rd 's  von  dem  besUlndigen 
Ausströmen  des  Glycogens  aus  der  Leber  in  der  Form  von  Zucker 
annehmen,  so  wird  die  Glycogenquantitiit  noch  grösser  sein,  da 
durch  die  Fütterung  mit  Kohlehydraten  keine  voUstttDdige  Unter- 
brechung des  Glycogenverbrauchs  erreicht  werden  kann.  Es  wird 
also  im  Verhiufe  von  4  Stunden  mehr  als  6  pCt.  Glycogen  aus  der 
Leber  mit  dem  Blute  weggebracht.  Eine  so  grosse  und  schnette 
Bildung  des  Glycogens  bei  bedeutend  gescb^chter  Metamorphose 
kann  nur  schwer  durch  sein  Entstehen  aus  den  Eiweisskörpem  der 
Leber  erklärt  werden. 

Was  hindert  uns  aber,  eine  andere  sich  selbst  aufdrängende 
Erklärung  anzunehmen?  Das  Glycogen  bildet  sich  unmittelbar  aus 
den  Kohlehydraten  des  Futters,  nehmlich  aus  dem  Traubenzueker« 
Es  ist  dies  eine  Erklärung,  die,  wie  gesagt,  schon  Pavy  vorge- 
schlagen hatte.  Wenn  sie  auch  einige  Schwierigkeiten  vom  chemi- 
sehen  Standpunkte  aus  hat  0,  so  hat  sie  doch,  ausser  den  oben- 
erwähnten, noch  andere  Thatsachen  für  sich,  die  diese  Erklärung 
höchst  wahrscheinlich  machen.  Diese  Facta  sind  durch  Bernard's 
Untersuchungen  gewonnen,  welche  noch  früher,  als  das  Glycogen 
isolirt  wurde  und  seinen  Namen  erhielt,  angestellt  wurden  und 
wdche  ihn  zu  demselben  Schlüsse  führten,  nehmlich:  dass  der 
Glycogengehalt  der  Leber  mit  der  Menge  des  KohlehydratverbraudB  ' 
zunehme  und  dass  sich  das  Glycogen  aus  dem  Zucker  bilde. 

Diese  Untersuchungen  sind  so  beweisend,  dass  ihnen  nichts 
mehr  hinzuzufügen  ist.  An  mehreren  Stellen  seiner  Voriesangen 
(Le^ons.  1857)  sagt  Bernard,  dass  sich  kein  Glycogen  in  den  Le- 
bern der  Hunde,  die  man  mit  stickstoffhaltigen  Substanzen  (z.  B. 
mit  Schaffleisch)  gefüttert  hat,  befand;  doch  enthalten  es  die  Le- 
bern der  mit  Mehlspeisen  gefütterten  Hunde.  Hier  führe  ich  eine 
der  von  ihm  mitgetheilten  Stellen  an:  zwei  Leberauskochungen  re- 
dudren  beide  das  Kupfer,  aber  die  der  Leber  des  mit  stickstoff- 
haltigen Substanzen  gefütterten  Thieres  ist  fast  dorchsiditig  oder 
nur  opalähnlich  und  die  der  Leber  des  mit  Mehlspeisen  gefütterten 

')  Das  Glycosan,  wie  bekannt,  bildet  sich  aas  dem  Zucker,  und  kann  wieder 
in  ihn  verwandelt  werden ,  so  dass  es  möglich  ist,  dreselbe  Umwandlung  auch 
fflr  das  Glycogen  ansunehmen. 
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üiieres  siebi  gan^  wie  Milch  oder  Emulsion  aus,  was  uns  zur  An- 
uakine  filhrt,  dass  sie  eine  besondere  Substanz  enthalte. 

Darauf  beschreibt  Bernard  einige  Eigensebaften  dieser  Sub- 
stanz (die  der  Leberaiiskochung  die  Emulsions-  oder  Milch  färbe  gibt), 
nadi  welchen  wir  schliessen  können,  dass  sie  Giycogen  war,  das 
damals  noch  nicht  diesen  Namen  hatte. 

Auf  der  149.  Seite  seiner  Le^ons  de  pbys.  1857  stellt  Ber- 
nard  die  folgende  Frage  auf:  wie  verbSIt  sich  der  Zucker  des 
Futters  zu  der  Leber?  Er  entscheidet  sie  auf  folgende  Weise:  „der 
mil  dem  Futter  in  den  Kikrper  eintretende  Zucker  fügt  sich  nicht 
als  solcher  zu  4eai  Leberzucker,  sondern  wandelt  sich  in  der  Leber 
in  eine  ganz  andere  Substanz  um,  welche  ich  Ihnen  in  der  letzten 
Vorlesung  demonstrirt  habe  (eine  Substanz,  die  der  Leberauskochung 
eiaa  Milch-  oder  Emulsions-Farbe  gibt).  Nun  werde  ich  Ihnen 
nochmals  zwei  Flüssigkeiten  demonstriren;  die  erste  (eine  Leber- 
aoakoefaiuig  des  Hundes,  welchen  man  nur  mit  stickstoffhaltigen 
Sutetanzen  (tttterte)  ist  ganz  durchsichtig  und  rein;  die  andere  (eine 
Leberauskochung  des  Hundes,  welcher  nur  Stttrkefutter  erhielt)  ist 
im  Ge^entbeü  trübe,  opalfarbig  und  milcbähnlich.  Beide  Hunde 
wurden  wahrend  der  Verdauung  getödtet  imd  beide  Flüssigkeiten 
enthalten  Zucker;  sie  unterscheiden  sich  aber  nicht  dadurch,  son- 
dern viebnehr  dadurch,  dass  in  der  zweiten  Flüssigkeit  sich  eine 
EnnkiTBiibstanz  beiludet,  die  suspendirt  bleibt  und  nicht  in  der 
ersten  FMlssigkeit  enthalten  ist  Die  in  die  Vena  portarum  als 
Zucker  aiatreleaden  und  in  solchem  Zustande  in  die  Leber  einge- 
henden StKrkeaubstanzen  werden  durch  dieses  Organ  vernichtet  und 
in  einen  anderen  Stoff  umgewandelt,  welcher  der  Leberauskochung 
die  Bmulstv-  oder  MilcbCarbe  gibt*^ 

Um  zu  beweisen,  dass  der  aus  dem  Darmkanale  kommende 
Zacker  sich  wirklich  in  Giycogen  umwandelt,  demonstrirte  Bernard 
zwei  comparative  Versuche,  aus  denen  es  klar  wird,  dass  der  Zucker 
in  einer  coneentrirten  AufSOsung  (60  T.  auf  100  T.  Wasser),  wenn 
er  in  den  Dannkanal  eintritt  und  von  dort  durch  die  Vena  por^ 
tarum  emgesogen  wird,  nicht  in  den  Kreislauf  Übergeht,  sondern 
in  der  Leber  bl^t,  wo  er  sich  zerlegt.  Einem  Kaninchen  spritzte 
er  die  oben  erwflhnte  Zuckerlösung  nebst  einer  Farbe  in  den  Ma- 
gen, dem  anderen  unter  die  Haut;  im  letzten  Falle  war  nur  die 
Farbe,  im  zweiten  die  Farbe  und  der  Zucker  im  Harne;  im  ersten 
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Falle  hatte  die  Lösung  ihren  Zucker  in  der  Leber  gelassen,  im 
zweiten  Falle  ging  der  Zucker  nicht  durch  die  Leber;  folglich  hatte 
er  keine  Hindernisse.  —  Die  anderen  zwei  Versuche  sind  noch 
überzeugender:  er  spritzte  einem  Kaninchen  in  einen  der  Aeate  der 
Vena  portarura  2 — 3  Gern,  derselben  geHirbten  concentrirten  Zucker- 
lösung; einem  anderen  Kaninchen  dieselbe  ZuckerquantitSt  mit  Farbe 
in  die  Vena  jugularis,  von  wo  also  der  Zucker  in's  Herz  eintreten 
konnte,  ohne  durch  die  Leber  zu  gehen;  es  war  kein  Unterschied 
in  der  Einsaugung  in  diesem  und  jenem  Falle,  da  in  beiden  FUleii 
der  Zucker  direct  in's  Blut  eintrat.  Dessenungeachtet  waren  die 
Resultate  dieselben,  wie  in  den  beiden  Yorhergehenden  Versuchen, 
nehmlich  es  trat  bei  dem  Kaninchen,  welchem  man  die  Zuckerlösung 
in  die  Vena  jugularis  eingespritzt  hatte,  nicht  nur  die  Farbe,  son- 
dern auch  der  Zucker  in  bedeutender  Menge  in  den  Harn;  bei  dem 
zweiten  Kaninchen,  welchem  man  die  gefilrbte  Zuckerlösung  in  die 
Vena  porlarum  einspritzte,  gelangte  nur  die  Farbe  in  den  Harn  und 
nicht  die  mindesten  Spuren  von  Zucker.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
sagt  Bernard,  dass  der  Zucker,  welcher  im  Blute  der  Vena  per* 
tarum  ist,  nicht  durch  die  Leber  geht,  sondern  in  der  letzten  sieh 
in  Glycogen  umwandelt. 

Wenn  nicht  die  falsche  Lntersuchungsart  der  Leber  und  des 
Blutes  der  Lebenrenen,  wie  es  Pavy  gezeigt  hat,  falsche  Resultate 
gab,  so  hätte  Bernard  nicht  den  geringsten  Grund  gehabt,  diesen 
Schluss  zu  Yerttndern;  diese  falschen  Resultate  aber  haben  die 
Theorie  der  glycogenischen  Eigenschaft  der  Leber  begründet  Der 
Fehler  liegt  nehmlich,  wie  wir  schon  wissen,  darin,  dass  Ber- 
nard von  dem  nach  dem  Tode  gefundenen  Zustande  der  Leber 
auf  ihre  lebendige  Eigenschaft  einen  Schluss  gezogen  und  dass  er 
den  anomalen  Zustand  des  Blutes  für  den  physiologischen  ge- 
halten hat. 

Wenn  wir  nun  alle  Thatsachen  der  Theorie  Bernard's,  die 
wir  vom  Standpunkte  der  neuesten  Untersuchungen  aus  betracfatet 
haben,  bedenken,  so  werden  wir  nothwendiger  Weise  zu  dem  fol- 
genden Schlüsse  kommen:  Da  gar  keine  oder  nur  Sparen  von 
Zucker  in  der  normalen  Leber  sich  befinden,  da  weiter  in  der  Yena 
cava  inferior  und  im  rechten  Herzen  nicht  mehr  Zucker,  als  in  an- 
deren Territorien  des  Blutumlaufs  ist  und  da  der  Zucker  in  die 
Leber  durch  die  Vena  portarum  eintritt,   so  haben  wir  nicht  den 
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geringsten  Gnind,  zu  scbliessen,  dftss  die  Leber  den  Zucker  fabricire 
und  damit  den  ganzen  Organismus  versehe.  Viel  wabrscheinlicber 
»I  der  umgekehrte  Sehluss,  dass  nehmlich  die  Leber  den  Zucker 
Terbraucht,  vertilgt,  indem  sie  daraus  das  sogenannte  Glycogen 
iMldei,  irelebes  in  diesem  Sinne  Glycophthirium  (d.  h.  Vertilger, 
Verbraucher  des  Zuck»«)  genannt  werden  kann,  da  die  Leber  nicht 
die  glyeogenisdie,  sondern  die  glycophthirische  Eigenschaft  hat  — 
Mir  scheint  es,  dass  diese  Resultate  gut  begründet  sind  oder  dass 
wenigstens  hiermit  genügend  erlSutert  ist,  dass  die  Theorie  Ber- 
nard's  auf  schwachen  Ftissen  steht. 

HL    Die  Umwandlung  des  Glycophthirium. 

Was  wird  aber  aus  dem  Glycogen  (Glycophthirium)  ?  Geht  es 
aus  der  Leber  mit  dem  Blüte  und  oxydirt  es  sich  oder  verwandelt 
es  sich  in  eine  Reihe  anderer  Substanzen,  z.  B.  in  Fett,  Eiweiss- 
körpcm?  In  Bezug  auf  diese  Frage  existiren  nur  folgende  Mei- 
nuoge:  Pavy  nimmt  an,  dass  das  Product  der  Metamorphose  des 
normalen  Glycogen  durch  die  Leber  in  den  Darmkanal  gehe;  er 
nimoit  diese  Meinung  aus  dem  Grunde  an,  dass  er  bei  glycogen- 
reidicn  Lebern  immer  die  Vesica  fellea  mit  Galle,  welche  dicker 
und  weisser  als  die  normale  war,  gefllUt  sah.  Ich  habe  niemals 
soldie  Galle  gesehen,  obgleich  ich  Dutzende  von  glycogenreichen 
Lebern  untersucht  habe.  Andere  Beobachter  erwähnen  gar  nichts 
von  dieser  Erscheinung;  Tiedemann  und  Gmelin^  fanden  viel- 
mehr, dass  die  Galle  bei  der  langen  Fütterung  der  Thiere  mit 
Zucker  in  der  Vesica  feliea  dunkler  war. 

Mc  Donnel*)  schliesst  aus  der  Verbreitung  des  Glycogen 
fast  in  allen  Geweben  des  Embryo,  dass  dasselbe  zur  Bildung  der 
Gewebe  bestimmt  ist,  indem  es  sich  mit  dem  Stickstoff  verbinde 
und  die  stickstoffhaltigen  Gewebe  bilde.  Diese  ErkUlrung  gleicht 
derjenigen,  weldie  Einige  annehmen,  dass  die  Bildung  der  Eiweiss- 
körper  bei  den  Pflanzen  durch  die  Verbindung  der  Gellulose  mit 
Ammoniak  unter  Abgabe  von  Wasser  bewirkt  werde. 

Die  Theilnahme  des  Glycogen  an  der  Bildung  der  Formelemente 
hat  Bernard')  schon  lltngst,  ausgehend  von  der  Verbreitung  des 

*)  Die  Verdaoang.  11.  S.  188,  197. 
*)  Mei8taer*8  Bor.  1863.  S.28S. 
4  Meitiner's  Ber.  1856.  330.    1859.  295. 
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Glycogen  in  den  GeWeben  des  Embryo,  erwähnt  Er  sah  selbst 
die  Bildung  der  weissen  Blutkörperchen  in  der  Miscbong  des  Bhü» 
plasma  mit  Zucker,  was  er  in  reinem  Blutplasma  nicht  bemerkt 
hatte.  Hoppe,  der  diese  Versuche  wiederholte,  fond  nach  8  Tagen 
nur  Hefezellen.  Meissner  machte  noch  früher  Beobaehtangen  an 
einer  Mischung  von  TraubenzuckerlOsung  mit  EiweisskOrpera  imd 
bemerkte,  dass  noch  lange  vor  der  Bildung  der  Hefezellen  eine 
Masse  klarer  Zellen  mit  körnigem  Inhalte  erschien;  wenn  man  aber 
unter  denselben  Bedingungen  der  Eiweisslösung  keinen  Zucker  zv- 
setzte,  so  konnten  in  ihr  keine  Zellen  bemerkt  werden.  Obgleieh 
Meissner  dieser  Thatsache  nicht  die  Bedeutung,  wie  Bernard, 
beilegt  und  diese  Zellen  nicht  für  selbständig  gebildete  Tbierzellen 
biflt,  so  nimmt  er  doch  an,  dass  der  Zucker  die  Vermehrung  der 
Zellen  vermittele  und  grossen  Einfluss  auf  ihre  Bildung  ausübe, 
was  schon  aus  der  Gähniog  klar  werde. 

Ich  erwühnte  schon  die  Thatsache,  welche  mir  zu  beobachten 
gelungen  war,  dass  in  zwei  bis  drei  Tagen  eine  Fettleber  erhalten 
werden  könne,  selbst  bei  der  grössten  Ermattung  und  Abzehrmg 
des  Thieres,  wenn  man  es  im  Ueberflusse  mit  Zucker  (Trauben- 
oder Rohrzucker)  füttert. 

Eine  so  schnelle  Verfettung  der  Leber  und  nur  der  Leber 
allein  bei  der  Abmagerung  des  Thieres  bis  zum  höchsten  Grade 
war  früher  unbekannt  Diese  Thatsache  wurde  durdi  Untersuchun- 
gen an  Hühnern,  GSnsen  und  Kaninchen  constatirt  Bei  allen  fand 
man  in  gleichem  Grade  fette  Lebern,  ob  ihnen  Zucker  mit  oder 
ohne  Fibrin  gegeben  wurde.  Zur  Fütterung  wurden  die  abgenia- 
gertesten  Thiere  gewählt,  welche  entweder  2 — 3  Tage  ganz  ohne 
Futter  gelassen  wurden,  oder  8—14  Tage  es  in  den  geringsten 
Dosen  erhielten,  wodurch  sie  bis  zum  höchsten  Grade  abzehrten. 
Die  nach  solcher  vorläufigen  Nahrungs- Entziehung  geschlachteten 
Hühner  zeigten  selbst  keine  Spuren  von  Fettablagerang  in  ihren 
Lebern,  die  aber,  welche  nach  diesem  Hungern  noch  3  Tage  mit 
Zucker  gefüttert  wurden,  bekamen  Fettlebern,  selbst  wenn  die  ttbri- 
gen  KOrpertheile  höcbst  abgezehrt  waren.  In  einigen  FttUen  ging 
die  Abzehrung  so  weit,  dass  die  Hübner  nach  2—3  tägiger  Zucker- 
flltterung  starben  und  dennoch  Fettlebem  hatten.  Im  Durchschnitt 
steigt  die  Fettmenge  bis  12  pGt.  Zuletzt  verkürzte  ich  die  Frist 
der  ZuckerfUtterung,    schlachtete   die  Hühner  4 — 5  Stunden  nach 
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d&  erstes  FttttMimg  ab,  und  (^eieii  ilure  Lebern  nicht  so  fett 
moren,  wie  die  der  HObner,  die  man  2—^3  Tage  fütterte,  so  waren 
sie  doch  ykk  fetter,  ate  die  der  aiebtgefiltterten. 

Berflekmditi^n  wir  non  die  Thatsaehe,  dass  bei  der  Zucker» 
itttterong  ancb  die  Glycogeonmige  in  der  Leber  sunimnity  so  be- 
greift sieb  leiebt,  dass  die  Lebern  hungernder  Tbiere,  welche  nur 
sehr  wenig  Glycogen  nnd  Fett  erbalten  haben,  in  kurser  Zeit  bei 
der  ZuckerfOttemng  mit  b^den  QberfllUt  werden.  Dieses  Erscheinen 
des  Fettes  io  den  glycogenreiehen  Lebern  lässt  die  Voraussetznng 
zu,  dass  das  Glycogen  nicht  io's  Fett  übergeht  Für  eine  solche 
ABnahme  spricht  die  von  Saikovsky  angegebene  Thatsache,  dass 
in  den  Lebern  der  Kaninchen,  die  man  mit  Arsenik  bis  zur  Ver*< 
giftong  fütterte,  das  Glycogen  verloren  gehe  und  sieh  Fett  zeige*). 

Endlich  in  einigen  Fällen  (bei  Circulations-StOrungen  vertun- 
deU  sich  das  Glycogen  unfehlbar  in  Zucker.  Als  wir  über  das  Er^ 
baltongsmittel  des  aus  der  Leber  fliessenden  Blutes  sprachen,  er- 
wähnte ich,  dass  das  Probetbier  bei  dem  Experimente  möglichst 
ruhig  sein  solle,  da  sonst  die  Zuckermenge  im  Blute  zunehme« 
Diese  Beobachtung  von  Pavy  bestttligen  auch  andere  Autoren.  So 
nahmen  Meissner  und  Ritter  das  Bhit  io  folgender  Reihe  zur 
Vergleiebung :  zuerst  aus  dem  rechten  Herzen,  dann  nach  wenigen 
Minuten  aus  der  Arteria  femoralis,  hierauf  wieder  aus  dem  rechten 
Herzen«  Die  Probe  auf  Zucker  ergab  in  der  ersten  Blutportion  des 
rechten  Herzens  nur  sehr  wenig  Zucker,  in  dem  Blute  der  Arteria 
femoralis  und  in  der  zweiten  Blutportion  des  rechten  Herzens  eine 
bedeutende  Menge.  Also  wurde  das  Mut  während  des  Experiments 
reidier  an  Zucker  nnd  man  muss  annehmen,  dass  der  Zucker  sieh 
in  der  Leber  aus  dem  Glycogen  Inidete,  wie  es  bei  der  Agonie 
und  nadi  dem  Tode  des  Thieres  geschieht  und  von  hier  in's  Blut 
flbergelit  und  dass  diese  Umwandlung  wahrscheinlich  bei  der  plötz- 
lichen Girculationsstürung  in  Folge  der  Katbeterisation  geschehen 
war,  da  der  Katheter  während  der  ganzen  Operation  im  rechten 
Henen  blieb. 

Die  Umwandlung  des  Glycogens   in  Zucker  bei  Cvculations- 

')  Grouven  ( FuUeroDgs-Vereuche  1864.)  schliefst  aas  seioeD  Berecbnangen, 
dass  das  FeU  sich  aas  den  Kohlehydraten  des  Darmkaoals  bilde;  doch  habe 
ich  niemals  Fett  weder  in  dem  Dannkanale,  noch  in  den  Milchgefissen  bei 
der  Ffttteroog  mit  Kohlehydraten  gefandea. 
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Störungen  whrd  durdi  den  Einfluss  des  sogen,  Ferments  eridirt 
Bernard  in  seiner  Theorie  von  der  glycogenischen  Eigenschaft  der 
Leber  nimmt  das  bestllndige  Vorhandensein  eines  solchen  Fermenis 
im  Blute  an.  Wenn  man  die  glyeophthirische  Eigenschaft  der  Leber 
anerkennt,  so  moss  man  entweder  annehmen,  dass  1)  das  Ferment 
immer  im  Blute  sei,  aber  dass  es  entweda*  von  dem  Glycogen 
räumlich  getrennt  ist  oder  dass  sdne  Wirkung  auf  irgend  eine 
Weise  verhindert  werde,  oder  2)  dass  das  Blut  kein  Ferment  bat 
und  dass  es  sich  nur  bei  anomalen  Zuständen  und  nach  d<«t 
Tode  bilde. 

Pavy  nimmt  an,  dass  das  Ferment  immer  im  Blute  sei;  er 
beobachtete,  dass  das  Blutplasma  Glycogen  in  Zucker  umwandle 
und  dass,  wenn  man  Glycogen  in's  Blut  einspritzt,  dieses  reicher 
an  Zucker  wird ;  wenn  aber  eine  bedeutende  Glycogenmenge  in  das 
Blut  eingeführt  wird,  so  erscheint  selbst  im  Harn  eine  grosse  Quan- 
titilt  Zucker,  dieselbe  Erscheinung,  welche  bei  directer  Einspritaung 
des  Zuckers  in  das  Blut  stattfindet.  —  Ritter  wiedeitoite  Pavy 's 
Untersuohungen  und  fand  keine  Zuckervermebrung  im  Blute,  weder 
bei  dem  Einspritzen  von  Glycogenlösung,  noch  beim  Einspritzen 
der  filtrirten  frischen  Leberauskochung.  —  Dr.  Tschirkoff,  der 
diese  Untersuchungen  in  unserem  klinischen  Laboratorium  wieder- 
holte, fand,  dass  frisches  Blut  den  Zuckergehalt  in  der  Glyeogen- 
Itfsung  und  in  der  filtrirten  Leberauskochung  vermehre,  dass  ab&r 
nach  dem  Einspritzen  der  Leberauskochung  in  das  Blut  die  Zucker- 
qnantitftt  sich  nicht  sichtbar  vergrOssere. 

Grobe  nimmt  ebenso  das  beständige  Vorhandensein  des  Per» 
ments  im  Blute  an;  als  Bildungsquelle  des  Ferments  dient  nach 
ihm  der  Ghyliis,  aus  welchem  dasselbe  in's  Blut  eintritt  M.  Schiff 
dagegen  behauptet  nach  seinen  letzten  Untersuchungen,  dass  das 
Ferment  sich  in  dem  Blute  selbst  bilde  bei  Verzögerung  oder  Be- 
hinderung des  Kreislaufe. 

Mir  scheint  es  auch,  dass  auf  diese  Weise,  nehmlich  durch  die 
Umwandlung  des  Glycogens  in  Zucker,  einige  der  kttnstlidien  For- 
men des  Diabetes  entstehen.  Bence  Jones 0  beobachtete,  dass 
der  Harn  erfrorener  Kaninchen  eine  bedeutende  Zuckermenge  ent- 
halte.   Um  zu  untersuchen,   ob  möglicher  Weise  das  Vorkommen 

*)  Proced.  of  the  royal  toc  1S64.  No.  70. 
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des  Zuckers  im  Haro  in  diesem  Falle  nicht  im  Zusamaienbange  mit 
der  Function  der  Leber  sei,  nahm  idi  ein  Paar  Kaninchen,  welche 
einander  so  viel  als  möglich  glichen  und  welche  mehrere  Tage  hin» 
durdi  unter  gleichen  Bedingungen  gelebt  hatten  und  setste  eines 
Yon  ihnen  die  Nad^t  hindurch  in  Eis,  während  ich  das  andere 
durch  einen  Schlag  auf  dem  Nacken  tödtete  und  seine  Leber  zur 
quantitativen  Bestimmung  des  Zuckers  und  des  Glycogens  heraus- 
nahm; am  Morgen  darauf  machte  ich  dasselbe  mit  der  Leber  des 
erfrorenen  Kaninchens. 

Es  ergaben  sich  folgende  Resultate: 

I.  iL 

ab  ab 

1.  Paar:    11,11— 1 4,65,        0,464—1,65. 

2.  .       10,00—12,80.        0,384—1,134. 

3.  .        10,54—13,11.        0,456-0,357. 

4.  •       11,02-13,81.        0,323-^1,43. 

Die  Temperatur  des  Bauches  des  erfrorenen  Kaninchens  war 
bei  der  Section  0—1*  C. 

Unter  I  steht  der  Stickstoffgehalt  in  Prozenten,  unter  II  der 
Zuckergehalt  in  Prozenten;  unter  a  in  den  Leba*n  der  getödteten 
Kaninchen,  unter  b  in  denen  der. erfrorenen. 

Obgletd)  hier  selbst  nicht  annäherungsweise  bestimmt  werden 
kann,  welche  Prozente  von  Glycogen  einer  gewissen  Stickstoffmenge 
der  Leber  entsprechen,  so  ist  doch  nicht  zu  bezweifeln,  dass,  je 
höher  der  Prozentgehalt  des  Leberstiekstoffes  ist,  desto  weniger 
Glycogen  die  Leber  enthalte  und  umgekehrt.  Dero  entsprechend 
ergibt  die  obige  Tabelle,  dass  in  den  Lebern  der  erfrorenen  Kanin- 
chen weit  mehr  Zucker  und  weit  weniger  Glycogen  ist,  als  in  den 
Lebern  der  direct  getödteten  Kaninchen.  Es  ist  nicht  notbwendig, 
sogar  unmöglich,  zu  einer  anderen  Erklärung  dieser  Thatsachen  die 
Zuflucht  zu  nehmen,  als  dass  das  Glycogen  in  Zucker  übergehe; 
diae  Erklärung  wird  uns  durch  gewisse  Eigenschaften  dieser  Sub- 
stanzen aufgedrungen.  So  nimmt  gleichzeitig  mit  der  bedeutenden 
Zuckerquantität  im  Harn  dieselbe  auch  in  der  Leber  auf  Kosten 
ihres  Glycogens  zu. 

Ist  der  sich  im  Harne  befindende  Zucker  in  diesem  Falle  auch 
aus  Leberglycogen  entstanden  in  der  Art,  dass  eine  bedeutende 
Glycogenmenge  in  Zucker  überging ,   welcher  in  das  Blut  etaitrat 
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und  von  dort  theilweise  auch  in  den  Harn  überging?  Oder  sind 
der  Zucker  des  Harns  und  der  Leberzucker  in  diesem  ¥Me  paral- 
iele  Erscheinungen?  In  der  Leber  aus  Glyoogen  als  eine  Todes- 
Erscheinung,  im  Harne  unter  dem  Einflüsse  unbekannter  Veitnde- 
rangen  beim  Erfriem  oder  aus  irgend  einer  anderen  Quelle? 

Wenn  der  Zucker  aus  der  Leber  in  den  Harn  gelangt  ist,  so 
müssen  die  Wege,  die  er  durcbiieC,  audi  reicfti  an  Zucker  sein. 
Um  dies  zu  entscheiden,  wurde  Blut  aus  dem  Herzen  (aus  dem 
rechten  und  linken  Ventrikel  zusammen)  eines  erfrorenen  Kanin- 
chens genommen  und  im  Durchschnitte  nach  m^reren  Analysen 
wurden  0,3  pCt  Zucker  gefunden.  Im  normalen  Zustande  sind  nur 
Spuren  Zucker,  ungefShr  0,05  pCt.  vorhanden.  Folglich  ist  die 
verminderte  Glycogenmenge  und  die  vergrösserte  ZuckerquantitSt  in 
den  Lebern  in  diesem  Falle  keine  Todeserscheinung.  Ungeachtet 
der  niedrigen  Temperatur  nach  dem  Tode,  bei  welcher  das  Glycogen 
nicht  in  Zucker  übergehen  kann,  zeigt  die  im  Blute  des  Herzens 
im  Ueberflusse  gefundene  Zuckermenge,  dass  dieser  Uebergang 
noch  wtthrend  des  Lebens  stattfand,  wenigstens  als  das  Herz  noch 
schlug. 

Um  zu  bestimmen,  in  wie  fem  ein  so  hoher  Prozenlgehalt  des 
Zuckers  im  Blute  des  Herzens  eine  Folge  nur  der  Agonie,  der  Blut- 
cureoktionsstörung  ist,  wurden  die  Kaninchen  durch  sehwache  Ropf- 
schlXge  getüdtet,  wobei  die  Agonie  einige  Minuten  dauerte;  das  Bint 
des  Herzens  dieser  Kaninchen  ergab  im  Durchs(^nilte  nur  0,1  pCt. 
Zucker,  dreimal  weniger  als  bei  den  erfrorenen. 


Wenn  wir  nun,  unter  Zusammenfassung  aller  erwMhnten  That- 
sachmi,  das  Wesen  der  uns  interessirenden  Krankh^  des  Diabetes 
mellitus,  untersuchen,  so  können  wir  nur  das  mit  Recht  sagen,  dass 
derselbe  nidit  das  Resultat  einer  verstärkten  physiologischen  Func- 
tion der  Leber  sei,  wie  Bernard  lehrt,  da  die  physiologische  Füne- 
tion  der  Leber  hüdist  wahrscheinlich  die  Verniditung  des  Zudcers 
ist  Zu  einem  gründlicheren  Versttfndniss  des  Wesens  der  Krank- 
heit sind  jedoch  noch  nicht  in  genügender  Menge  Thatsacben  vor- 
handen. Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  die  Meinung  zu  er- 
wähnen, die  von  der  Theorie  der  glycogenischen  Eigenschaft  der 
Leber  ausgeht,  dass  nehmtich  bei  Diabetes  mellitus  der  Zucker  sieb 
nicht  in  Glycogen  umwandle.    Freilich  erklärt  diese  Voraussetzung 
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nieht  die  kdnstKcben  Formen  des  Dwbetes,  aber  wir  haben  auch 
noch  kein  Recht,  diese  mit  den  klinischen  Formen  der  Krankheit 
zu  identificiren. 

So  wenig  die  Physiologie  Facta  hat,  welche  zu  Gunsten  der 
von  Bernard  aufgestellten  Erklärung  der  klinischen  Form  des 
Diabetes  mettitus  spredhen,  so  wenig  "beweist  sie  die  Pathologie. 
Im  Allgemeinen  finden  sich  in  der  Literatur  dieser  Krankheit  keine 
genauen  Untersuchungen  der  Leber  und  wir  können  selbst  nicht 
bestimmt  in  allen  Fällen  sagen,  ob  dieselbe  leidet.  Einigen  An- 
zeichen von  Erkrankung  dieses  Organs  begegnen  wir  bei  den  Be- 
obaehtem,  aber  wir  könaen  diese  literarischen  Facta  nicht  benutzen, 
da  sie  unvollständig  «nd.  Man  muss  zugestehen,  dass  die  Ver- 
änderungen der  Leber  bei  Diabetes  sehr  verschieden  sind;  man 
weiss  aber  nicht,  ob  diese  Verschiedenheiten  nicht  eine  Aeusserung 
der  verschiedenen  Stadien  eines  und  desselben  Prozesses  sind.  Die 
Pathologie  ergibt  nicht  nur  keine  Facta  zu  Gunsten  der  Erklä- 
rang  Bernard's,  sondern  sie  entfernt  selbst  die  Möglichkeit  einer 
solchen  Erklärung,  da  man  bei  einigen  Krankheiten  in  der  Leber 
dieselben  Veränderungen  findet,  welche  von  einigen  Anhängern 
Bernard's  in  der  diabetischen  Leber  angenommen  wurden  (eine 
Ectasie  der  Blutgefässe) ,  ohne  dass  sie  die  erwarteten  Resultate 
bewirken.  —  Ectasfe  der  Blutgefässe  der  Leber  wird  ziemlich 
oft  gefunden  und  ist  gewöhnlich  nicht  mit  Ausfuhr  von  Zucker 
im  Harne  begleitet.  Zu  Gunsten  der  aus  der  Theorie  der  glyco- 
phthirischen  Eigenschaft  der  Leber  hervorgehenden  Annahme  wiU 
ich  aber  eine  Beobachtung  Dr.  MUnch's  (Prosector  des  Arbeiter- 
Krankenhauses)  mittheilen,  die  er  in  der  Medicinischen  Zeitung  von 
MoskMi  No.  36tt.  37.  IS68.  beschrieben  hat;  ich  führe  daraus  fol- 
gende Zeilen  an: 

£io6  kranke  Banerio,  26  Jahre  alt,  trat  in  das  KraDkenhaos  am  25.  November 
1867  ein.  Schon  3  Jahre  fühlte  sie  sich  nicht  ganz  gesund,  bemerkte,  dass  sie 
ahoMgerte  nnd  enlkraftete,  hatte  keine  Regeln  (sie  gebar  nur  1  Mai  vor  6  Jahren) 
oad  bftUe  chronische  Fluores  albi.  Ihr  Appetit  war  sehr  gross,  aber  nach  dem 
Eiaen  ffihlte  sie  Beschwerden  and  Anschwellung  des  Leibes.  Die  Ursache  ihrer 
Krankheit  war  ihr  unbekannt  Der  untersuchte  Harn  zeigte  eine  bedeutende  Zucker- 
nenge.  Es  wurden  ihr  Fleischspeisen  mit  einer  geringen  Quantität  Brod  und  Al- 
kalien gegeben.  In  solchem  Zustande  blieb  die  Kranke  mehrere  Monate,  indem  sie 
nach  nnd  nach  magerer  und  schwächer  wurde  und  von  Zeit  zu  Zeit  an  DurchfoU 
litt.   Die  Harnmenga  war  von  6  bis  12  Pfund;  die  Zuckerquantitflt  war  bis  6pCt. 
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Am  21.  BÜR  fiel  die  HarnBeii^  auf  i^  Pfond;  Zocker  «•  )  pCt.;  die 
Scbwidie  nimmt  bedeoteod  lo. 

23.  Min.  Die  RernmeDse  ist  2^  Pfaod;  der  Haro  enthalt  nnr  sehr  wenig 
Zucker. 

25.  MflR.  Die  Hammeoge  ist  3(  Pfund;  der  Harn  zeigt  nur  Spnren  fon 
Zucker. 

26.  MSn.  SUrker  Durebfell,  glniUclier  Verfall  der  Krtfle.  Um  6  Ubr  Abends 
war  sie  todt. 

Die  Section  wurde  43  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht  Die  Symptome  der 
Fiuloiss  waren  sehr  gering.  Aus  den  sehr  umstlndlich  beschriebenen  Befunden 
der  Section  ersieht  man,  dass  nur  in  den  Luogen  und  in  der  Leber  Yerfinderungen 
gefunden  wurden.  Die  chemische  Untersuchung  der  Organe  anf  Zucker,  die  so- 
gleich nach  der  Section  gemacht  wurde,  ergab  negatife  Resoltate.  Es  wurde  weder 
in  der  Leber  und  den  Lungen,  noch  in  dem  Gehirne  und  in  dem  Inhalte  des 
Darmkanals  Zucker  entdeckt  Das  Eztraet  der  mit  Chloroform  getrockneten  Leber, 
wie  auch  der  Galle,  enthielt  sogar  keine  Spuren  von  Fett  Aus  der  Leber  wurde 
durch  Chloroform  eine  bedeutende  Quantität  braunes  amorphes  Pigment  ausgesogen. 
Die  Lungen  waren  hinten  hyperamisch  und  ödematös;  in  der  rechten  —  im  oberen 
Theile  —  ein  frischer  pneumonischer  Heerd  von  der  GrSsse  einer  Wallnnss,  der 
in  der  Mitte  eiterig  serfsllen  war;  in  beiden  Longen  eine  geringe  Menge  alter  ki- 
siger  Knoten.  Die  Leber  wog  47  Unzen;  die  rechte  Hiifte  hatte  18 Cm.  Llaga, 
15  Cm.  Breite  und  7  Cm.  Dicke;  die  linke  14  Cm.  Länge,  10  Cm.  Breite  und 
2  Cm.  Dicke.  Ihr  Gewebe  fest  und  dicht ;  die  Farbe  duokel  kirschroth ;  die  Leber- 
tbeilchen  sichtbar  und  von  normaler  Grosse.  Der  Schnitt  glatt  und  nicht  granullrt 
In  der  Vesica  fellea  dünne,*  braunrothe  Galle.  Im  normalen  Zustande  stellen, 
wie  bekannt,  difnne  Ausschnitte  der  Leber  unter  dem  Mikroskop  ein  Nein  deotlich 
eontoorirter  granulirter  Zellen  dar ,  f on  0,01 6  Mm.  Grdase  mit  feinen  klaren  Zwi- 
scbenrtomen,  die  dem  Netse  der  Capillargefiisse  entsprechen.  — -  Eine  ganz  ent^ 
gegengesetzte  Erscheinung  fand  sich  in  diesem  Falle,  nehmlich:  ein  dickes  Nets 
mit  Blutkörperchen  gefüllter  Cspillargeftsse  und  zwischen  denselben  ein  feines  Netz 
Ton  Leberzellen;  beide  Netze  verhielten  sich  wie  10  zu  4.  Die  Contouren  ein- 
zelner Leberzellen  waren  nicht  si^l>ar,  die  Zellen  flössen  in  der  Form  einer 
gleichförmigen  amorphen  Masse  mit  emer  grossen  Menge  zerstreuter  Kigelehen 
braunen  Pigments  in  einander  (Taf.  IV.  Fig.  7— 9,  a  Netz  der  Leberzellen;  b  Nets 
der  Capillargefiisse).  Beim  Auseinanderzupfen  der  Leberstöckchen  kamen,  ausser 
uoregelmissigeo  Bruchstucken  zusammengelötbeter  Leberzellen,  auch  einzelne  Zellen 
vor,  die  sehr  atrophirt  waren,  im  Durchmesser  0,004— 0,008  Mm.  hatten  und  aoa 
einer  gleichförmigen  glasflhnlichen  Masse  mit  Pigmentkömerchen ,  entweder  gldch- 
massig  in  der  Zelle  zerstreit,  oder  in  Häufchen  zusammengefügt  bestanden.  Die 
Kerne  der  Zellen  waren  gar  nicht  zu  sehen,  eben  so  wenig  FettkQgelchen.  Jod 
und  Schwefelsiure  vertnderten  die  Farbe  nicht.  Die  Atrophie  der  Zellen,  wie  auch 
ihr  Ueberfluss  an  Pigment  waren  gleich  in  der  Mitte  und  in  der  Peripherie  der 
Acini.  Das  interiobuläre  Gewebe  war  nicht  verftndert.  So  gross  auch  die  Aehn- 
licbkeit  dieser  Leber  mit  der  Moskatnussleber  erscheinen  mag,  so  sehen  wir  doch 
einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  beiden,  der  in  den  Eigenschaften,  nntnr 
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deren  Einfloss  sich  eioe  MoskatniuBleber  bildet,  besteht.  Die  Muskatatrophie  — 
die  mecbsoische  Hypertmte  von  Bamberger  —  bildet  sich,  wie  bekaont,  unter 
dem  CioOttsse  von  Hinderoissen  der  Tenoseo  Circulatlon,  sei  es  in  den  Lungen, 
sei  CS  im  Henen.  %eder  diese,  noch  jene  Hindernisse  finden  wir  in  unserem 
Falle:  das  Ben  ist  gans  normal,  und  der  acut  pneumonische  Heerd  der  Longe,  sowie 
die  geringe  Menge  alter  kflsiger  Knoten,  konnten  bei  gans  normalem  Gewebe  des 
ubrifeo  Theils  der  Langen  gar  kein  mechanisches  Motiv  sur  Änfullung  der  Leber- 
Tenen  bilden.  Dieser  orsicbtiche  Unterschied  drückte  sich  auch  in  der  histologi- 
schen Besiehang  der  Theile  aus;  die  Ectasie  der  Blutgefässe  und  die  Atrophie  der 
Zdlen,  welche  sich  bei  der  Huskatnussleber  am  meisten  in  der  Mitte  der  Lebertheil- 
cheo  offenbaren,  waren  in  unserem  Falle  (wie  auch  die  Pigmentirung  der  Zellen) 
gleichmassig  sowohl  in  der  Mitte,  als  auch  in  der  Peripherie.  Ausserdem  sehen 
wir  in  deo  angeführten  VerSndernngen  eine  Degeneration  der  Zellen:  sie  sind  durch- 
aichtig,  glasartig,  Ihre  Kerne  aind  nicht  in  erkennen,  und  sie  enthalten  eine  be* 
dentcnde  Quantität  ziemlich  grosser  Pigmentkomer  ohne  alle  Spur  fon  Fett.  — 
Die  wesentlichsten  Verftnderungen  besteben  hier  also  in  der  Atrophie  und  Degene- 
ration der  Zellen  des  Organs  und  in  der  chronischen  Störung  der  Blutcirculation 
ohne  mechanische  Hindemisse .  in  Beziehung  auf  die  Entleerung  des  Blutes  aus 
der  Leber. 

Indem  wir  diese  Mittheilungen  auf  die  beiden  entgegengesetzten  theoretischen 
Meinongen  anwenden,  so  aeben  wir,  daaa  anaer  Fall  der  Lehre  Bernard's  von 
der  glycogenisoben  Eigenschaft  der  Leber  nnd  von  der  Versiflrkung  ihrer  Th&tigkeit 
bei  Diabetes  aebr  widerspricht.  Kann  man  in  der  Thai  folgende  zwei  Facten  ver- 
cinen:  8  Unzen  Zucker,  die  in  24  Stunden  mit  dem  Harne  abgesondert  werden, 
und  eine  enorme  Atrophie  derjenigen  Zellen,  die  den  Zucker  nach  Bernard  be- 
reiten? Ist  es  nicht  richtiger,  mit  Pavy  und  Tscherinow  anzunehmen,  dass 
die  atiophirten  und  degenerirten  Zellen  nicht  im  Stande  waren,  den  Zucker  zu 
vernichten  und  ihn  in  Glycogen  und  Fett  zu  ferwandeln,  und  dass  in  unserem 
Falle  der  Diabetes  nicht  von  der  Verstärkung,  sondern  im  Gegentheil  von  der  Ver- 
mindemog  der  Leberfonction  abbing.  Gewiss  wird  uns  Niemand  widersprechen, 
daaa  die  Atrophie  der  Leberzellen  sich  in  dem  geringen  Zeitraum  bildete,  während 
die  Znekerqoantitftt  im  Harne  von  6  pCt.  bis  auf  kaum  bemerkliche  Spuren  des- 
selben vor  dem  Tode  fiel. 
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Vil. 

Harnanalysen  bei  Febris  reenrrens. 

Von  E.  Riesenfeld,  Stud.  med.  in  Berlin. 

(Hienu  Taf.  V.) 


Bis  jetzt  sind  Harnanalysen  von  Febris  recurrens  nicht  ver- 
öffentlicht worden.  Auf  die  Aufforderung  des  Hrn.  Prof.  Virchow 
unternahm  ich  bei  Kranken  seiner  Abtheilung  während  der  eben 
herrschenden  Recarrens-Epidemie  eine  Reihe  von  selchen  Unter- 
suchungen im  chemischen  Laboratorium  des  pathologischen  Instituts, 
wobei  ich  mich  der  tbätigen  Unterstützung  des  Herrn  Dr.  0.  Lieb- 
reich zu  erfreuen  halte.  In  Bezug  auf  das  klinische  Material  stand 
mir  Herr  Dr.  Obermeier  gütigst  bei. 

Ich  werde  zuerst  von  den  13  FflUen,  die  ich  untersuchte  und 
bei  denen  allen  ich  den  Harnstoff,  bei  vielen  derselben  ausserdem 
die  Phosphorsänre  und  bei  einigen  auch  noch  den  Gehalt  an  Ghlor- 
natrium  bestimmte,  fünf  genauer  mitiheilen,  um  daran  die  Schluss- 
folgerungen anzuknüpfen,  di^  sich  bei  näherer  Betrachtung  daraus 
zu  ergeben  scheinen. 

I.     Braun,  Fleischer  aas  Tnchel;  mascalöses  f odiTiduam ,  33  Jahre  alt, 

rec.  17.  Februar  1869. 
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Mittg.36,5    2600     1009 

Abds.  37,0 

Morg.  36  J 

Mittg.36,1    2100     1011     fastO 

Abds.  37,1 

Morg.  36,1 

Mittg.36,3   2100     1009     Spur 

Abds.  36,3 

Morg.  36,5 

Mittg.36,8    1440     1011     Spar 

Abds.  37,1 

Morg.  36,1 

Mittg.36,2   1550     1013 

Abds.  36,2 

Morg.  36,6 

Mittg.36,6    1450     1011 

Abds.  36,7 

Anmerk.     Die  Reaction  wurde  bei  Bnun  stets  saaer  gefnoden. 


oraogegelbrotb 

dito 
durchsichtig 

dito 


orangegelb, 
durchscheinend 


4ito 


orange 


bernsteingelb 


Proceot- 
gehalt  an 


0,9 


0,9 


1,04 


0,91 


]»06 


1.1 


1,39 


PO, 


0,047 


0,045 


0,06 


0,046 


0,04 


0,04 


0,03 


24stfindige 
Mengen  too 

5       PO, 
in  Grms. 


27,5 


23,1 


21,85 


19,1 


15,3 


17,1 


20,1 


1,4 


1.17 


1,32 


0,9t 


0,59 


0,67 


0,77 


IC.    Soblick,  Eisenbafaoarbeiter,  25  Jahre  alt,  mittlerer  Musculatur,  missiges  Fettpolster. 


• 

B 

s 

Tempe- 
ratur. 

•SS 
Ccm. 

Spec. 
Gew. 

Ei- 
weiss. 

Farbe  ond 

sonstige 

Etgenscfaafien. 

Pro 

gehl 

-«• 
U 

eent- 
ilt  an 

PO. 

24slAi 
Menget 

ü 
in  Gl 

idige 
1  fon 

PO. 
vna. 

März 
6. 

Morg.  35,7 
Mittg.  35,5 
Abds.  36,1 

1000 

1020 

Spur 

gelbroth,  Irube 
sedimentirend 

(ü-SaUe) 

4,8 

48,1 

7. 

Morg.  35,7 
Mitig.  35,9 
Abds.  36,7 

780 

1020 

Spur 

lehmgelb, 
ganz  trüb 

CU-Salze) 

3,5 

27,4 

8. 

Morg.  36,1 
Mittg.  36,2 
Abds.  36,1 

825 

1020 

fastO 

rotbgelb,  trübe 
(D-Salze) 

2,99 

24,7 

9. 

Morg.  36,1 
Mittg.  36,6 
Abds.  36,3 

850 

1022 

0 

Orangeroth 

2,7 

22,7 
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9 

8 

B 

i 

Tempe- 
ret or. 

.^1 

ts  B 
Ccm. 

Spec 
Gew. 

El- 
weias. 

Farbe  und 

eooattge 

Eigeoscliafteo. 

Procenl- 
gebalt  an 

ü       PO, 

248tQndige 
Mengen  von 

ü       PO, 
in  Grma. 

10. 

Morg.  36,3 
Mittg.  36,4 
Abds.  36,3 

2J10 

1011,5 

0 

orangegelb 

«,5 

31,1 

11. 

Uorg.  36,3 
Mitig.  36,7 
Abda.  36,3 

2150 

1009 

0 

oraogegelb 
dnrchacheinend 

1,02 

0,05 

21,9 

1,03 

12. 

Morg.  36,3 
MiUg.  36,5 
Abda.  36,8 

3250 

1009 

Spur 

gelb,  etwaa 
trübe 

0,78 

0,05 

25,4 

1,53 

13. 

Morg.  36,5 
Mittg.  39,3 
Abda.  41,0 

2890 

1011,5 

0 

orange 
durcbscheinend 

1,04 

0,03 

30,1 

0,84 

14. 

Morg.  37,9 
Mittg.  39,7 
Abda.  40,3 

1700 

1012 

0 

onngerotb,  faat 
darchacbeinend 

t,3 

0,03 

22,1 

0,53 

rs. 

Morg.  38,7 
Milig.  39,7 
Abda.  40,9 

1100 

1016 

0 

tiefroth 

3,1 

0,054 

34,3 

0,59 

16. 

Morg.49,t 
Mittg.  41,7 
Abda.  42,5 

1150 

1017 

Ei- 
weiaa 

tiefroth 

2,56 

0,22 

29,3 

2,51 

17. 

Morg.34,8 
Mittg.  35,0 
Abda.  35,1 

950 

1021 

Spar 

orange 

3,6 

0,27 

34,2 

2,6 

18. 

Morg.  35,1 
Mittg.  3.5,2 
Abda.  35,9 

650 

1025,5 

0 

tieforangerotb 

4,4 

0,21 

28,7 

1,39 

19. 

Morg.  36,2 
Mittg.  36,6 
Abda.  36,6 

1010 

1019 

0 

Orangeroth 

2,6 

0,12 

26,5 

1,2 

20. 

Morg.  36,2 
Mittg.  36,5 
Abda.  37,0 

1400 

1018,5 

0 

orange 

2,19 

0,14 

30,7 

1,96 

21. 

Morg.  36,6 
Mittg.  36,7 
Abda.  36,8 

1530 

1018,5 

0 

orange 

2,07 

0,07 

32,7 

1,01 

22. 

Morg.  36,7 
Mittg.  36,8 
Abda.  36,8 

1500 

1020 

0 

dito 

2,15 

0,055 

32,3 

0,83 

2S. 

Morg.  36,6 
Mittg.  36,8 
Abda.  36,7 

2500 

1011 

0 

orangegelb 

1,4 

0,03 

34,25 

0,73 
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8 

s 


Tempe- 
ratar. 


. 


Ml  M> 
'S    o 

.§§ 
I  Ccm. 


Spec 


Ei- 


Gew.  I  weiss. 


Farbe  und 

sonstige 

EigeDsckaften. 


März 
24. 

25. 
26. 

27. 

28. 


Morg.  36,6 
AbdB.  36,B 

Morg.  36,6 
Abds.  36,7 

Morg.  36,7 
Abds.  36,8 

Morg.  36,9 
Abds.  36,7 

Morg.  36,8 


2750 

1850 

1450 

1450 
1700 


1015 
1013 
1020 
1014 


0 
0 
0 


Pröcent- 
gehall  ao 


U 


101 


. 


orange 

beligelb 

orange 

orange 

bernsteingelb 


1,3 

1,3 

2,0 

1,5 
1,5 


PO. 


0,02 

0,02 

0,11 

0,085 
0,0  i 


24standige 
Mengen  fon 

S       PO. 

in  Grms. 


34,5 
23,4 

29,0 

21,6 
25>5 


0,59 

0,34 

1,52 

1,23 
0,59 


A  nm.    Die  Reaclion  fand  sich  den  15.  alkalisch,  den  16.  Min  neutral,  sonst  saner. 
III.    Piedack,  Arbeitsniaon,  25  Jahre,  mittelroassig  entwickeltes  Indifidnom,  rec  O.Mira. 


e 

a 

a 


Tempe- 
ratur. 


•-  2f 

o    g 

•*    a 

Ccm. 


Spec 
Gew. 


Ei- 
weiss. 


Farbe  und 

sonstige 

Eigenschaften. 


Proceotgehalt 


ü 


an 

« 

PO. 


NaCI 


24Btöndige 
Mengen  von 


u 


PO, 
in  Grms. 


NaCl 


Min 

8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


Morg.  36,7 
Mittg.  37,3 
Abds.  37,6 

Morg.  36,7 
Mittg.  37,8 
Abds.  37,2 

Morg.  37,0 
Mittg.  37,5 
Abds.  37,1 

Morg.  36,7 
Mittg.  37,6 
Abds.  37,3 

Morg.  36,8 
Mittg.  36,8 
Abds.  37,1 

Morg.  37,1 
Mittg.  37,9 
Abds.  37,3 

Morg.  38,1 
Mittg.  40,0 
Abds.  39,7 

Morg.  39,9 
Mittg.  40,7 
Abds.  41,6 


1200 

t 

(525ty 

1350 
2150 
2425 
1660 
1700 
950 


1021 

0 

1021 

0 

1021 

Spar 

1013 

0 

1011 

0 

1018 

0 

1016,5 

0 

1023 

0 

orangegelbroth, 
sedimentirend 

4,36 

CO-Salxe) 

Orangeroth, 
durchsichtig 

2,8 

dito 

2,7 

dito 

1,6 

orange 

1,26 

orangegelb 

1,7 

dito 

1,95 

Orangeroth, 
durchsichtig 

3.2 

0,12 


0,11 


0,11 


0,11 


0,25 


52,3 


35,9 


34,96 


30,5 


28,4 


3V^ 


30,5 


2,54 


2,6 


1,88 


1,87 


2,41 
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• 

1 

Tempe- 

.2P«> 

o  a 

Spec. 

Ei- 

Farbe  und 

Procentgehalt 
an 

24stundige 
Mengen   fon 

.  rator. 

Gew. 

weiss. 

sonstige 
Eigeoscbafteo. 

u 

PO, 

NaCi 

u 

»'O, 

NaCl 

Ccm. 

in  Grms. 

MIR 

Morg.40,2 

- 

16. 

Mitlg.  40,8 
Abds.  42,1 

Morg.  40,2 

930 

1022 

Spar 

orangerotb, 
darcbsichtig 

3,7 

0,26 

» 

34,1 

2,42 

17. 

Mittg.  40,8 
Abds.  37,1 

Morg.  37,3 

1240 

1021 

fastO 

dito 

3,7 

0,34 

46,2 

4,18 

18. 

Mittg.  39,5 
Abds.  36,9 

880 

1022 

0 

orooge 

4,61 

0,23 

40,8 

2,04 

19. 

Morg.  36,7 
Hiltg.  36,9 
AbdB.  37,2 

Morg.  38,7 

780 

1019 

0 

orangerotb,  fast 
darcbsicbtig 

4,16 

0,1 

0,12 

32,45 

0,81 

0,9 

20. 

Mittg.  39,7 
Abds.  39,2 

Morg.  38,3 

1360 

1015 

0 

orange 
(iT-Salzc) 

2.7 

0,098 

0,4 

37,0 

1,33 

5.4 

2t. 

Mittg.  37,1 

1200 

1013 

0 

orange 

2,08 

0,18 

0,28 

25,0 

2,16 

3,3 

, 

Abd«.  37,3 

(U-Salze) 

22. 

Morg.  37,3 
Mittg.  37,6 
Abds.  39,1 

Morg.  37,8 

840 

1019,5 

0 

orangerotb 
(U^Salze) 

orangegelb. 

2,2 

0,18 

0,9 

18,2 

1,55 

8,7 

23. 

Mittg.  37,5 
Abds.  37,5 

1410 

1014 

0 

durchsichtig 
(Ü-Salse) 

1,7 

0,13 

0,7 

23,55 

1,81 

10,0 

24. 

Morg.  37,7 
MUtg.  37,6 
Abds.  37,6 

Morg.  37,8 

2400 

1012 

0 

orangegelbroth 
(F-Salze) 

bemsteiogelb. 

1.14 

0,08 

0,7 

27,4 

2,0 

16,9 

25. 

Mittg.  37,5 
Abds.  37,7 

Morg.  37,2 

2100 

1011 

0 

durchscheinend 
(if-Salze) 
gelbroth, 

u\ 

0,08 

0,57 

• 

23,1 

* 

1,72 

12,0 

26. 

Mittg.  37,4 
Abds.  37,5 

1850 

1011 

fastO 

durchscheinend 
(TT-Saize) 

1,24 

0,08 

0,7 

22,9 

1,52 

13,0 

27. 

Morg.  36,9 
Mittg.  37,1 
Abds.  37,2 

Morg.  37,2 

1900 

1012 

0 

orange   (Spur 
▼Ott  Ü-Saken) 

orangegelb 

1,3 

0,1 

0,72 

25,1 

1,9 

13,6 

28. 

Mit^.37,9 
Abds.  37,8 

1060 

1015 

0 

(Spur  von 
U-Salzen) 

1,6 

0,1 

0,88 

17,3 

1,07 

9,3 

29. 

Morg.  37,6 
Mittg.  37,3 
Abds.  37,2 

Morg.  36,9 

1400 

1015 

0 

ziegelrolb,  trfibe 

(U-Salze) 

orangerotb, 

1,88 

0,14 

0,67 

26,3 

1,96 

9,3 

30. 

Mittg.  36,2 

2223 

1014 

0 

durchs.  (Spur 

1,4 

0,09 

0,83 

30,3 

1,96 

18,2 

Abds.  36,2 

1 

fon  D-Salzen)  | 

i 

Lom.     Die  ] 

Reactio 

n  warde 

nur  a 

m  29.  März  alkal 

lisch,  1 

lonst  st 

ets  sa 

ner  geft 

linden 

. 
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IV.    Schulz,  Tuchmacher  aus  Potsdam,  25  Jahre  ah,  sehr  kriWges  oad  fettreldiet 

IndWidttum,  ree.  den  14.  Mftrt. 


a 

9 


Tempe- 
ratur. 


März 
15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


^  a 
o  « 

o  S 

Com. 


Morg. 
Hittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mil^. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 

Morg. 
Mittg. 
Abds. 


40,3 
40J 
41,7 

40,8 
40,6 
42,3 

38,6 
36,1 
30,5 

36,5 
37>6 
36,7 

36,5 
36,8 
36,8 

37,2 
37,2 
37,2 

37,1 
37,1 
37,3 

36,9 
37,5 
37,0 

37,2 
36,9 
36,9 

37,2 
40,6 
41,3 

37,2 
36,8 
37,9 

36,9 
36,8 
36,9 

37,9 
41,6 
41,1 

41,8 
40,2 
35,51 


Spee. 
Gew. 


Ei- 


weiss. 


Farbe  nnd 

sonstige 

Eigenschaften. 


Procentgebalt 
an 


U 


PO. 


1225 


1500 


2250 


1400 


1980 


1240 


1200 


1860 


1750 


2350 


1860 


2900 


1380 


3000 


1022 


1016,5 


1010 


1016 


1014,5 


1015,5 


1017 


1013 


1014 


1010 


1015 


1013 


1016 


1006 


Spnr 

Ei- 
weiss 

Spur 
Spur 


0 


faatO 


braaoroth 

3,45 

tieforangeroth 

1,52 

dito 

1,95 

tiefroth,  etwas 

3,4 

trübe  (Urate) 

orangerotb, 
durchscheinend 

«.1 

(U-Salze) 

Orangeroth, 
trfib,  etwas  Sedi- 

a,l 

ment.  (U-Salze) 

orange, 
durchsichtig 

2,3 

dito 

1,7 

dito 

1,68 

orange 
(U-Salze) 

t,3 

Orangeroth, 
fast  durchsieht. 

t,7 

(U-Salze) 

orange 

«,4 

dito 

2,3 

orange 
(Ü-Salze) 

1.4 

0,13 


0,06 


0,16 


0,066 


0,16 


0,22 


0,17 


0,11 


0,144 


0,1 


0,15 


0,08 


0,03 


0,14 


NaCI 


24ftilodigB 
Mengen  foo 


U 


PO. 


NaQ 


in  Gnns. 


42,2 

1,64 

22,8 

0,83 

43.9 

3,69 

48,0 

0,93 

0,46 

42,17 

3,21 

0,51 

26,4 

2,73 

0,7 

27,1 

2,08 

0,58 

32,2 

2,1 

0,58 

29,4 

2,52 

0,39 

31,5 

2,38 

0,7 

31,6 

2,7 

0,88 

38,3 

2,24 

0,67 

31,6 

0,38 

0,18 

41,4 

4,04 

«.« 


•,« 


«,* 


IM 


to;t 


»,• 


13,0 


25,5 


9,) 


5.« 
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8 

9 


Tempe- 
ratur. 


IB   B. 

Ccm. 


Spec. 
Gew. 


El- 
weiss. 


Man 
29. 


30. 


Morg.  35,1 
Mittg.  36,3 
Abda.  35,3 

Morg.  36,5 
Mittg.  36,8 
Abda.  36,8 


1400 


1150 


1018 


1016 


Farbe  ond 

sonstige 

Eigenaobaften. 


I 


orange 
(iT-Salie) 

hellrotb, 
durcbftiebtig 


Procentgebalt 
an 


U 


PO. 


NaCI 


2,96 


2,8 


0,125 


0»l 


0,06 


248tündige 
Mengen   von 


4> 


PO, 
in  Grms. 


NaCl 


41.4 


0,42     32,4 


1,75 


1,18 


0,8 


4,8 


Anm.     Der  Harn  reagirte  stets  sauer. 


V.    RaeU,  Hanaknecbl,  18  Jahre  all,  fflr  sein  Alter  kräftig  entwickeltes  Individuum 
mit  geringem  Fettpolster  ond  miUlerer  Muacalatur,  rec.  19.  Februar  1869. 


e 

D 

«0 

Tempe- 
ratur. 

'U 

Ccm. 

Spec. 
Gew. 

Ei- 
weias. 

Farbe  und 

aonstige 

Eigenschaften. 

Pro( 
geba 

U 

sent- 
it an 

PO. 

24sirmdige 
Mengen  von 

ü*    PO, 
in  Grms. 

Febr. 
21. 

Morg.  40,3 
Mittg.  40,7 
Abda.  39,9 

1490 

1016 

Spur 

orangerotb 

232 

42,0 

22. 

Morg.  39,9 
Mittg.  40,0 
Abds.  39,2 

2700 

lft09 

Spur 

oraogegelb 

1,7 

45,7 

23. 

Morg.  36,2 
Mittg.  35,2 
Abda.  36,3 

2300 

1010,5 

.0 

dito 

2,17 

. 

49,9 

24. 

Morg.  36,3 
Mittg.  36,5 
Abds.  36,9 

1780 

1011 

0 

oraogerolh 

2,17 

38,6 

25. 

Morg.  363 
Mittg.  36,8 
Abda.  36,7 

2550 

1011 

0 

orange 

1,65 

42,0 

26. 

Morg.  36,6 
Mittg.  37,1 
Abda.  37,1 

2570 

1010 

0 

dito 

1,2 

30,1 

27. 

Morg.  36,9 
Mittg.  36,7 
Abda.  37,1 

2325 

1011 

0 

dito 

1,08 

25,2 

28. 

Morg.  36,9 
MHtg.37,2 
Abda.  37,2 

2670 

1011 

0 

hellgelb 

1,06 

28,4 

Min 
1. 

Morg.  36,7 
Mittg.  37,0 
Abda.  37,3 

2550 

1011 

0 

orangegelb 

1,92 

30,4 
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• 

s 

9 

Q 

Tempe- 
ratur. 

•^1 

•^  S 
Sa 
5  e 

Ccm. 

Spec. 
Gew. 

Ei- 

weiss. 

Farbe  aod 

sonstige 

EigMisebafteQ. 

Pro 
gebe 

4- 

u 

ce9t- 
U  an 

PO. 

248tQndige 
Hengeo  tQn 

U       PO, 
io  Grms. 

März 
2. 

Morg  36,7 
Mittg.  36,7 
Abd8.  37,2 

2900 

1010,5 

0 

gelb 

l,t3 

32,7 

3. 

Morg.  37,0 
Mittg.  37,1 
Abds.  37,3 

2900 

1010 

0 

dito 

1,13 

32,7 

4. 

Morg.  36,9 
Mittg.  40,2 
Abds.  40,5 

2150 

1010 

0 

orangegelb 

1,23 

27,0 

5. 

Morg.  39,2 
Mittg  39,9 
Abds.  40,5 

2350 

1010 

Spor 

dit» 

1,3 

30,6 

6. 

Morg.  39,9 
Mittg.  40,5 
Abds.  41,0 

1725 

1009,5 

Spur 

dito   . 

1,34 

23,2 

7. 

Morg.  36,2 
Mittg.  39,7 
Abds.  40,7 

1530 

1011 

Spor 

oraogeroth 

1,82 

27,9 

8. 

Morg.  35,8 
Mittg.  36,2 
Abds.  36,3 

1100 

1013,5 

0 

braonrotb 

2,88 

31,7 

9. 

Morg.  35,8 
Mittg.  36,4 
Abds.  36,4 

1080 

1015 

0 

oraogeroth 

2.5 

^7,2 

10. 

Morg.  36,5 
Mittg.  36,6 
Abds.  36,5 

1350 

1014 

0 

Orangeroth 

\,97 

*M,6 

11. 

Morg.  36,3 
Mittg.  36,8 
Abds.  36,6 

2550 

1011 

0 

orangegelb 

t,i 

0,086 

28,2 

2,19 

12. 

Morg.  .36,3 
Mittg.  36,7 
Abds.  36,7 

3125 

1009 

0 

orangegelb 

03t 

0,053 

25,8 

1,66 

13. 

Morg.  36,3 
Mittg.  36,6 
Abds.  36,8 

2800 

1009 

Spar 

bernsteingelb . 

0,9 

0,042 

25,5 

1,18 

14. 

Morg.  36,6 
Miltg.  36,8 
Abds.  36,7 

3025 

1007,5 

Spor 

hellbernstein- 
gelb 

0,78 

0,027 

a3,6 

0,82 

15. 

Morg.  36,1 
Mittg.  37,3 
Abds.  37,8 

2600 

1010 

0 

dito 

0,9 

0,034 

23,7 

0,88 

Anm.     Mit  Aasnahmci  des  letiten  notersoehten  Tages  (15.  Min)  raagirto  der 
Harn  stets  mehr  oder  weniger  saaer. 
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Es  zeigt  sich  demnach,  dass  die  ausgeschiedene  Harn  menge 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  bedeutend  vermindert  ist,  ivährend  die 
Goncentration  in  diesem  Falle  eine  sehr  beträchtliche  zu  sein  pflegt. 
We  Harnmenge  steigt  mit  dem  Nachlassen  des  Rebei'S  —  wahr- 
schehnlicb  herrtlhrend  yon  der  vermehrten  Wasserzufuhr  und-  der 
geringeren  Verdunstung  durch  Haut  und  Lungen  —  und  erreichte 
sogar  in  einem  hier  nicht  näher  mitgetheilten  Falle  im  Zeiträume 
von  24  Stunden  3650  Gem.,  während  derselbe  einen  Tag  nach  der 
Acme  des  Anfalls  nur  525  Gem.  entleerte. 

Ebenso  zeigen  die  vorstehenden  Tabellen,  dass  das  specifische 
Gewicht  sich  ziemlich  umgekehrt  verhält  wie  die  Harnmengen. 
Dies  ist  jedoch  höchstens  im  Allgemeinen  zutreffend;  denn  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  zeigen  sich  doch  von  diesem  allgemeinen  Ver- 
balten ziemlich  häufige  Abweichungen,  Während  z.  B.  im  vorher 
erwähnten  Falle  bei  der  24  stund.  Menge  von  3650  Gem.  das  spec. 
Gewicht  ==  1010  gefunden  wurde,  zeigte  sich  dasselbe  bei  nur 
2100  Gem.  =  1009.  Während  des  Fiebers  war  allerdings  das  spec. 
Gewicht  constant  ziemlich  hoch  (bis  1029  bei  einer  24  stund. 
Menge  von  900  Gem.  s.  I). 

Auch  die  Farbe  des  Harns  bleibt  während  des  Verlaufs  der 
Krankbeit  nicht  dieselbe;  sie  ist  während  des  Paroxysmus  (wie 
auch  Murchison  hervorhebt)  dunkel  und  geht  häufig  in  der  Re- 
missionszeit mit  der  Zunahme  der  Menge  in's  Helibernsteingelbe  über. 

Die  Reaction  wurde  fast  stets  mehr  oder  weniger  sauer  ge- 
funden; nur  3  Mal  neutral  und  4  Mal  alkalisch.  Letzteres  Ver- 
halten verdient  nattlrlich  besondere  Beachtung,  da  alsdann  wegen 
der  wohl  bereits  eingetretenen  Ammoniakentwickelung  die  Harnstoff- 
menge kleiner  gefunden  werden  musste,  als  sie  ursprünglich  ge- 
wesen. Dies  betrifft  von  den  oben  mitgetheilten  Fällen  Soblick, 
bei  dem  einmal  am  15.  März  bei  einer  Durchschnittstemperatur  von 
39,7  im  24 stund.  Harn  24,3  Grm.  Harnstoff  vorgefunden  wurden; 
man  mOsste  nun  allerdings  die  ursprünglich  vorhandene  Quantität 

U  noch  etwas  höher  annehmen,  aber  der  Unterschied  kann  keines- 
falls so  bedeutend  sein,  dass  dadurch  die  später  gezogenen  Schluss- 
folgerungen alterirt  werden  könnten.  Ausserdem  fand  sich  bei 
Piedack  am  vorletzten  und  bei  Raetz  am  letzten  Tage  der  Unter- 
suchung die  Reaction  alkalisch,  was  hier,  nach  bereits  eingetretener 
Reconvalescenz,  noch  viel  weniger  belangreich  sein  kann. 
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Sedimente  fanden  sich  ini  Harne  ziemlich  oft  vor;  es  waren 
theils  Phospate,  theiis  Urate.  Letztere  kamen  unter  den  13  über- 
haupt untersuchten  Fällen  bei  7  (also  fast  54  pCt)  vor;  unter  die- 
sen fand  sich  nur  bei  Kubischek  ein  einmaliges  Auftreten  der 
harnsauren  Sedimente,  während  sie  sich  in  allen  übrigen  Fällen  zu 
wiederholten  Malen  fanden.  Allein  sie  sind  durchaus  kein  charac- 
teristisches  Zeichen  für  die  eingetretene  Krise,  wie  Murchison 
angibt;  denn  wir  sehen  dieselben  vorkommen  im  Paroxysmus,  wie 
am  Tage  nach  dem  Abfalle,  aber  auch  noch  Ifingere  Zeit  nach  ein- 
getretener Remission;  ja,  es  fanden  sich  sogar  in  dem  einen  Falle 
(Piedack)  Urate  im  Harn  in  10  aufeinander  folgenden  Tagen,  zu 
einer  Zeit  allerdings,  wo  fast  stets  eine  erhöhte,  zuweilen  jedoch 
auch  eine  abnorm  niedrige  Temperatur  constatirt  war.  In  dem  Vor- 
kommen von  Uraten  kann  man  also  auch  bei  Febris  recurrens  kein 
kritisches  Symptom  erblicken.  Was  Murchisop  für  Ileo-  und 
Fleck-Typbus  angibt  C^Wie  beim  Flecktyphus  erscheinen  beim  Ileo- 
typhus  zuweilen  Urate  im  Harn,  ohne  nothwendig  kritische  Bedeu- 
tung zu  haben^O)  ^^^  &^^  ^^^  demselben  Rechte  auch  für  Febris 
recurrens. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  des  Albumin;  die  Behaup- 
tung Murcbison's,  dass  sein  Vorkommen  bei  Recurrens  ein  sel- 
tenes sei,  trifft  nach  unseren  Beobachtungen  durchaus  nicht  zu;  es 
fand  sich  im  Gegentheil,  dass  im  Harne  eines  jeden  Recur- 
renskranken  £i weiss  auftritt.  Wenn  man  erwägt,  dass  von 
all  den  von  mir  beobachteten  FfiUen  kein  einziger  letfaal  endigte, 
dann  wird  man  wohl  nicht  mehr  daran  denken  können,  das  Auf- 
treten von  Eiweiss  im  Harn  bei  Febris  recurrens  als  ein  Symptom 
von  übler  Vorbedeutung  zu  halten;  wir  sind  vielmehr  zu  der  An- 
nahme gezwungen,  dass  das  Erscheinen  von  Albumin  im  Urin 
nothwendig  zu  dem  Krankheitsbilde  der  Febris  recurrens  gehöre. 
Hinsichtlich  des  Eiweissverhaltens  verweise  ich  ausserdem  auf  die 
Arbeit  des  Hrn.  Dr.  Obermeier,  der,  wie  ich  aus  mündlicher 
Mittheilung  weiss,  sehr  oft  auf  der  Höhe  des  Fiebers  Gylinder  im 
Harne  vorfand.  Dies  stimmt  allerdings  nicht  immer  mit  meinen 
Beobachtungen  überein;  es  Ittsst  sich  jedoch  die  Differenz  einerseits 
diu*ch  die  Annahme  Zimmermannes  erklären,  dass  sich  Cylinder 

« 
')  M  a  r  c  h  i  8  0  Q ,  Die  typhoiden  Krankbeiten ,  flbers.  von  Z  u  I  z  e  r.  S.  488. 
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im  Harn  auch  ohne  gleichzeitiges  Alhumin  Hinden,  d.  h.  dass  che- 
misch der  Nachweis  von  Eiweiss  im  Harn  auch  da  nicht  immer 
möglich  sei^  wo  sich  in  demselben  unter  dem  Mikroskop  Cylinder 
auffinden  lassen.  Andererseits  muss  ich  bemerken,  dass  ich  die 
Eiweissprobe  nur  mit  Kochen  und  Zusatz  von  Salpetersäure  machte. 

Ein  Vorkommen  von  Zucker  oder  Gallenfarhstoff  im 
Harn  konnte,  trotz  vielfacher  und  sorgfältiger  Untersuchung  darauf, 
niemals  nachgewiesen  werden.  Die  Brücke 'sehe  Zuckerprobe  ist 
allerdings  nicht  angewendet  worden,  aber  die  Trommer'sche  und 
die  Probe  mit  Feh ling 'scher  Lösung,  sowie  die  Versuche  mit  den 
GXhrungsapparaten  gaben  stets  negative  Resultate. 

Was  die  Chloride  betrifiTl,  so  war  mit  ziemlicher  Sicherheit 
vorauszusehen,  dass  ihr  Verhalten  bei  Febris  recurrens  sich  nicht 
aaders  gestalten  werde,  als  bei  fast  allen  anderen  fieberhaften  Krank- 
heiten (mit  Ausnahme  von  Intermittens,  wo  eine  Vermehrung  der 
Chloride  im  Fieber  nachgewiesen  ist),  d.  h.  dass  auch  dort  die  Aus- 
seheidung  von  Chlornatrrum  durch  den  Harn  während  des  Fiebers 
fast  auf  0  sinkt.  Diese  Voraussetzung  hat  sich  auch  bestätigt. 
Denn  bei  3  auf  NaCl  untersuchten  Fällen,  die  rai  Laufe  der  Unter- 
suchung einen  Fieberanfall  hatten,  sahen  wir  die  Chiornatrium- 
Mengen  sinken  bei 

KrDger    auf     0,5  j  - 

Piedack     -       0,9  (  Grm.  während  24  St. 
Schulz      -       0,8  ) 
Dies  ist  in  der  That  einem  fast  absoluten  Verschwinden  von  Chlor- 
natrium im  Harn  gleich  zu  achten. 

Von  grossem  Interesse  war  es,  zu  beobachten,  wie  sich  die 
Harnstoffausscheidung  gestalten  werde.  Wenn  auch  zu  er- 
warten stand,  dass  bei  Febris  recurrens,  wie  in  allen  anderen  fieber- 
haften Krankheiten'  eine  Vermehrung  derselben  stattfinden  werde, 
so  musste  doch  einerseits  die  hohe  Temperatur,  die  während  eines 
Anfalls  aufzutreten  pflegt  (bis  42,5  C.)^  andererseits  aber  auch  die 
Wiederholung  des  Fiebers  nach  einer  Remissionszeit,  während  der 
die  Temperatur  jedesmal  sogar  unter  die  Norm  zu  sinken  pflegt, 
so  musste  also  dies  Verhalten  doch  vielleicht  einige  Thatsachen  er^ 
geben,  die  von  Wichtigkeit  sein  konnten. 

Betrachten  wir  zunächst  die  oben  näher  mitgetheilten  Fälle, 
so  ergibt  sich  deutlich: 
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dass  während  jedes  ersten  Fieberanfalls  der  Harn- 
stoff bedeutend  vermehrt  ist.  Aber  diese  Vermehrung 
erstreckt  sich  nicht  bloss  auf  die  Fiebertage,  sondern 
auch    noch   auf  einige  Zeit  nachher.    Denn  wir  sehen  bei 

Braun  eine  24  stund.  U-Meuge  von  24,5  Grma. ,  30  und  49  Grms., 
die  erst  6  Tage  nach  dem  Anfalle  auf  19,9  sinkt,  was  fUr  dieses 
Individuum  der  Norm  ungefähr  gleich  kommt;  denn  er  schied  am 
12.  resp.  13.  Tage  nach  dem  2.  Anfalle  ebenfalls  nur  17  resp. 
20  Grms,  während  24  Stunden  aus.  Fast  ebenso  gestaltet  sich 
die  Sache  bei  Piedack;  allerdings  konnte  ich  bei  diesem  den 
Harnstoff  erst  bestimmen,  nachdem  bereits  der  erste  Abiall  einge- 
treten war.     Aber  es  fanden  sich  auch  da  noch  am  1.  Tage  der 

Untersuchung  im  Harn  52  Grms.  U,  die  —  wenn  man  den  2.  Tag 
ausser  Acht  lässt,  wo  Harn  durch  Unvorsichtigkeil  der  Wärter  ab- 
handen kam  —  aUmählich  auf  28,4  Grms.  sanken. 

Etwas  abweichend  hiervon  gestaltet  es  sich  bei  Schulz.  In 
diesem  Falle  konnte  ich  noch  den  Harn  dreier  Fiebertage  des  ersten 
Anfalles  untersuchen.    Es  fand  sieh 

am  1.  Tage  bei  einer  mittleren  Temperatur 

von  ^0,9  eine  U-Menge  von     .  42    Grms. 

-  2.     -     bei  einer  mittleren  Temperatur 

von  41,2  eine  U-Menge  von     .  22,7     - 

-  3.     -     bei  einer  Morgentemperatur  von 

38,7,  die  Mittags  bereits  auf 
36,1  (also  Tag  des  Abfalls)  ge- 
sunken war 43,9     - 

-  4.     -     fanden  sich 48,0     - 

-  5.      -  -        -        42,0     - 

und  erst    -    6.  d.  h.  fieberfreien  Tage  nur     .     .     .  26,4     -    U. 

Dieser  eine  Fall  lehrt  sehr  deutlich,  dass  man  weder 
daran  denken  kann,  eine  Parallele  ziehen  zu  wollen 
zwischen  Harntoffmenge  und  der  Temperatur  (wie  es  z.  B. 
Brattier  für  Ileotyphus  tbun  wollte),  andererseits  aber  auch, 
dass  lange,  nachdem  die  Temperatur  sogar  unter  die 
Norm  gesunken,  der  Harnstoff  sich  vermehrt  zeigt. 

Aber  es  ist  durchaus  unhaltbar,  anzunehmen,  dass  dies  Ver- 
halten  der  U-Ausscheidung  wesentlich  abhängig  sei  von  der  Nah- 


143 

rmigsf  Aufnahme.  Deon  da  dieaelbe  im  Fieber  Dn^  gleich  0  ist  und 
erst  nachher  sich  allmühlich  bebt,  so  müsste  unmittelbar  nach  dem 
Fieber  ein  allmfthliehes  Ansteigen  der  Hamatoff-Gurve  stattfinden, 
was  niemals  der  Fall  ist  (vergl.  die  betreffenden  Curven  auf  der 
beigeRlgten  Tafel).  Nach  den  imfiissenden  Beobachtungen  von 
G.  Voit  ist  festgeatelU,  dass  der  ganze  mit  der  Nahrung  eingeführte 
Stickstoff  binnen  24  Stunden  im  Harn  und  Koth  erscheinen  muss, 
wofern  der  Organismus  sich  im  sog.  £rnährungsgleichgewicht  be- 
findet. Dies  letztere  findet  nun  allerdings  unmittelbar  nach  ttber- 
standenem  Fieber  gewiss  nicht  statt;,  wir  mlissen  vielmehr  anneh- 
men, dass  sich  der  Organismus  in  einem  Zustande  befindet,  der 
dem  einer  vorangegangenen  Inanition  wenigstens  gleich  zu  achten 
ist  Ich  sage,  wenigstens  gleich  zu  achten;  d.enn  eigentlich 
kommt  hier  ein  doppeltes  Moment  in  Betracht:  1)  die  vorangegan- 
gene Inanition  und  2)  die  erhöhte  febrile  Consumption.  Wir  wollen 
jedoch  den  letzten  Punkt  vorläufig  ausser  Acht  lassen;  ich  komme 
später  nochoHils  darauf  zurück. 

Der  Organismus  wird  also  unmittelbar  nach  dem  Fieber  einen 
grossen  Theil  der  zugeführten  Nahrung  zum  Ansatz  verwenden. 
Stammte  nun  der  ausgeschiedene  Stickstoff  aus  der  zugefShrten 
Nahrung,  dann  müsste  er  unmittelbar  nach  dem  Fieber  relativ  un- 
bedeutend sein  und  müsste  sich  steigern  mit  jedem  Tage,  der  sich 
von  der  Fieberzeit  mehr  und  mehr  entfernt.  Da  aber  das  Verhalten 
des  nach  dem  Fieber  ausgeschiedenen  Stickstoffs  sich  nicht  von 
Tag  zu  Tag  vermehrt,  sondern  vielmehr  von  einer  abnorm  hohen 
Zahl  allmählich  —  contiocrirlich  oder  diseontinuirlieh  —  zur  Norm 
absinkt,  so  sind  wir  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die 
attch  nach  dem  Fieberanfall  vorhandene  erhöhte  Harn- 
stoffausscheidung zurückzuführen  ist  auf  den  erhöhten 
Umsatz  während  der  Pieberzeit. 

Es  bleiben  allerdings  noch  zivei  Möglichkeiten  zu  widerlegen, 
die  im  Stande  wären,  den  von  mir  gezogenen  Schluss  anzugreifen. 
Mfi  könnte  nebmfieh  daran  denken,  dass  auch  nach  eingetretener 
Remission  ein  erhöhter  Stoffwedisel  der  stickstoffhaltigen  Gewebe, 
d.  h.  eine  erhöhte  Consumption  im  Körper  stattfinde.  Aber  dagegen 
sptidit  einerseits  die  niedrige,  sogar  sabnonnale  Temperatur  *X  an- 

.*)  Ob  die  Temperatonteigeraog  die  Ursache  oder  die  Folge  der  erhSbten  Con- 
tomptioQ  sei,  kommt  ffir  onaere  Frage  aatfirlich  aicbt  in  Betracht. 
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dererseits  der  Umstand,  dass  während  dieser  Zeil  der  y^fieiMr«- 
erreger^  entweder  latent  geworden  oder  ganz  verschwunden  ist 

Die  zweite  Möglichkeit,  wodurch  die  obige  Schlussfblgerung  be^ 
eintrifchtigt  werden  könnte,  Hegt  in  dem  von  Genth  geführten 
Nachweis,  dass  auch  der  blosse  Genuss  reichlichen  Wassers  die 
Harnstoffausscheidung  um  ein  BetrfichUiohes   vermehrt.    Wenn  die 

ausgeschiedenen  U-Mengen  proportional  gingen  den  ausgeschie- 
denen Quantitäten  Harn,  dann  müsste  allerdings  die  grössere  oder 
kleinere  Harnstoffmenge  nur  auf  jene  erwiesene  Thatsache  bezogen 
werden.  Dem  ist  aber  durchaus  nicht  so;  einige  Beispiele  aus  den 
oben   nüher  angegebenen  Fttllen  werden  dies  sofort  klar  machen. 

Bei  So  blick  (II)  fand  sich 

-I- 

am    6.  März  bei  1000  Gem.  Harn  eine  U-Menge  von  48,1  Grras. 

und    -   U.    -      -  2150 21,9      - 

Bei  Schulz  (IV) 

am  1 5.  März  bei  1 225  Gem.  Harn  eine  U-Menge  von  42,2  Grms. 

und    -  24.    -      -  2350 31,5     - 

Bei  Piedack  (III) 

am    8.  März  bei  1200  Gem.  Harn  eine  U-Menge  von  52,3  Grms« 

und    -   12.     .      -  2425 30,5      - 

Braun  (l)  schied  aus 

am  22.  Februar  bei  750  Gem.  Harn  eine  U-Menge  von  31,2  Grms* 
und    -  26.      -        -   1120 19,9     - 

Diese  Beispiele  lehren  wohl  zur  Genüge,  dass  auch  hei  Febns 
recurrens  die  Hamstoffausscbeidung  durchaus  nicht  parallel  geht 
der  Wasserausscheidung  und  wir  sind  demgemSss  gezwungen ,  die 
auch  nach  dem  Fieber  fortdauernd  erhöhte  HarnstoffansscheiduBg 
zurückzufuhren  auf  den  erhöhten  Stoffwechsel  während  der  Fieberzeit 

Daraus  müssen  wir  nun  weiter  folgern,  dass  diese  während 
der  Fieberzeit  producirten  vermehrten  Stoff^nrechselproducte  zum 
grossen  Theile  im  Organismus  verweilen  können,  um  erst  einer  all- 
mählichen Ausscheidung  anheimzufallen  und  es  wird  sich  fragen, 
wie  sich  dies  Verhalten  erklären  lasse  und  welcher  Art  diese  Pro- 
duete  seien. 

G.  Voit  hat  nachgewiesen^),  dass  Harnstoff  im  Organismus 
nicht  aufgespeichert  werden  könne  —  etwa  wie  NaGl  — ,  sondern 

*)  Zeitachr.  f.  Biolog.  Bd.  II.  S.  2)26  ff. 
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dass  tUer  im  Organismus  vortiaiidene  U,  sowohl  der  gereicbte, 
wie  der  gebildete,  binoen  24  Stunden  excemirt  werde.  Es  mttsste 
also  dies  Gesetz  in  und  nach  dem  Fieber  durch  irgend  welche  Ur- 
sachen gesWrt  sein  oder  —  und  das  ist  sehr  viel  wahrscheinlidier 
—  die  während  des  Fiebers  gebildeten  stickstoffhaltigen 
Oxydationsproducle  sind  nicht  blos  Harnstoff,  sondern 
hauptsächlieb  seine  Vorstufen')-  ^  iat  schon  seit  langer 
Zeit  bekannt,  dass  während  des  Fiebers  Rreatin  etc.  vermehrt  sei. 
Den  Kroatin-  und  Kreatinin-Gehalt  des  Harns  besonders  zu  unter« 
suchen,  sdiien  aber  deshalb  nicht  so  nothwendig,  weil  ja,  wie  Voit 
gleicbMs  nachgewiesen,  durch  die  Liebig'scbe  Titrirmethode  auch 
beim  Menschenham  der  ganze  im  Harn  vorhandene  Stickstoff  ge- 
fällt wird. 

Wie  gestalten  sich  nun  aber  die  Verhältnisse  der  Harnstoffaus« 
Scheidung  beim  zweiten  Anfalle?  Es  ist  von  vornherein  klar,  dass 
hier  die  Verhältnisse  ganz  anders  liegen  wie  beim  ersten  Anfalle. 
Denn  schon  das  Verbalten  der  Patieoten  im  zweiten  Fieberanfalle 
ist  ein  anderes.  Bei  Beginn  desselben  fUhlen  sie  sich  in  der  Regel 
durchaus  nicht  unwohl  —  etwa  wie  beim  ersten  Anfalle  —  son- 
dern wollen  sogar  umhergeben  etc.,  nehmen  ihre  gewöhnliche  Nah- 
rung (die  niedrigste  Diätform)  zu  sich  und  zeigen  nur  ein  stärkeres 
Verlangen  zu  trinken.  Dies  ändert  sich  in  der  Regel,  nachdem  der 
Anfall  einige  Tage  bestanden.  Erst  dann  haben  die  Patienten  das 
Gefühl  des  Krankseins,  es  tritt  Nahrungsverweigerung  ein,  der  Or- 
ganismus hungert.  Ausserdem  trifft  der  erste  Anfall  den  Körper 
in  der  Regel  in  einem  Zustande,  bei  dem  die  Gewebe  ausser  dem 
„Organeiw^ss^  auch  noch  „Vorrathseiweiss^  angesetzt  haben.  Wenn 
dagegen  das  Fieber  nach  mehr  oder  weniger  Zeit  recurrirt,  dann 
wird  wohl  der  Organismus  sich  erst  in  den  allerwenigsten  Fällen 
bereits  im  Ernährungsgleichgewicht  befinden ;  wir  werden  demgemäss 
fast  niemals  erwarten  können,  eine  Harnstoffausscheidung  zu  finden, 
die  an  Höhe  der  im  ersten  Anfalle  gleich  kommt.  Und  dies  hat 
auch  die  Untersuchung  bestätigt  Denn  ein  Blick  auf  die  Hamstoff- 
curven  der  beigefügten  Tabelle  zeigt  ganz  evident,  dass  im  zwei- 

>)  Za  Ibolichen  Scbluneo,  obgleich  aof  ganz  anderem  Wege,  kommt  Leydeü 
(Oeat.  Arch.  f.  kllo.  Hedicio  186§.  S.  371),  indem  er  meint,  dasa  im  hoben 
Fieber  fermothlich  eine  Retentioo  von  Ezcretiona-,  reap.  aofoHkommeaen 
Verhrennongaatoffen  atattfinde. 

ArehtT  f.  paihol.  Anat.   Bd.XLVIl.   Hft.  1.  10 
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ten  Anfalle  die  HarnstoffcurTe  nie  bis  su  der  Httbe  en- 
porsteigt,  die  sie  im  ersten  Anfalle  erreicht  hatte. 

Aber  eine  Vermehrung  der  U^Ausscheidung  ist  sieher-- 
lieh  vorhanden.  Denn  wenn  man  auch  nieiit  daran  denken 
kann,  eine  DilTerenz  von  einigen  Grms.  p.  die  zur  Stützung  dieser 
Behauptung  verwenden  zu  wollen,  so  geht  doch  aus  den  ersten  vier 
angeführten  Pllllen  die  erhöhte  fibrile  Umsetzung  der  stiekstofhal- 
tigen  Gewebe  in  und  nach  dem  zweiten  Anfalle  deutlieh  hervor. 
Denn  wir  sehen  ja  bei  Braun  (!)  den  Harnstoff  von  26  Grms.  (am 
Tage  vor  dem  zweiten  Anfalle)  steigen  auf  36  Grms.  und  erst  zwei 
Tage  nach  dem  eingetretenen  Abfliile  sinkt  die  Urenm-Ausscheiduttg 
wieder  auf  19,5  Grms.  Bei  Sobliek  (II)  stieg  die  Hamstoffaussdiei- 
düng  von  25  auf  35  Grms.,  bei  Schulz  (IV)  von  29  auf  41  Grms. 
und  bei  Piedack  (II!)  sogar  von  28  auf  46  Grms.  p.  die.  Diese 
Thatsachen  sprechen  wohl  deutlich  genug  dafür,  dass  anch  im  swei* 
ten  Anfalle  ein  erhöhter  Umsatz  der  stickstoffhaltigen  Gewebe  statt- 
findet. Alle  etwaigen  Einwendungen  dagegen  treffen  hier  natflrltclt 
ebensowenig  zu,  wie  bei  dem  ersten  Anfalle. 

Doch  ich  will  nicht  verschweigen,*  dass  in  einem  einzigen  der 
von  mir  untersuchten  Fälle  (Raetz  V)  eine  absolute  Vermehrung 
der  Hamstoffausscheidung  im  zweiten  Falle  nicht  nachzuweisen  war 
(cf.  Tabelle  und  die  beigefügte  Curven-Tafel).  Es  muss  demnaeli 
angenommen  werden,  dass  derselbe  wahrend  des  ersten  Anfalls  eine 
solche  Steigerung  in  der  Gonsumption  seiner  Gewebe  zu  bestehen 
hatte,  dass  bei  Beginn  des  zweiten  Anfalls  vielleicht  noch  nicht  ein-» 
mal  das  Organeiweiss,  geschweige  denn  das  Vorrathseiweiss  wieder 
ersetzt  war.  Auf  eine  Verringerung  des  Umsatzes  der  stickstoffhal- 
tigen Gewebe  in  diesem  Falle  schliessen  zu  wollen,  geht  sicherlidi 
nicht  an.  Es  stimmt  dies  Verhalten  auch  mit  den  von  Lieber- 
meister')  gefundenen  Thatsachen,  welche  zeigen,  „dass  bei  Fieber- 
kranken der  Stoffumsatz  der  N-baltigen  Gewebe,  absolut  genom- 
men, nicht  immer  gesteigert,  sondern  unter  Umsttlnden  sogar  be- 
triichtlicb  unter  die  Norm  herabgesetzt  ist.^ 

Jedenfalls  liefert  die  Hamstoffausscheidung  bei  Febris  recurrens 
den  schon  so  oft  geführten  Nachweis,  dass  im  Fieber  wirklich  eine 
vermehrte  Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Gewebe  stattfindet   Dass 

*)  Pnger  Vterteljahnchr.  Bd.  LXXXVIl.  S.  63. 
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dieie  iMdits  mit  der  ArbeitsleistuDg  des  Organismus  zu  thun  hat, 
ist  klar;  dena  das  Faetum/dass  auch  die  stärkste  körperliche- An- 
strengung den  Eiweissverbrauch  nicht  vermehrt,  wird  heute  gewiss 
nicht  mehr  angezweifelt  werden.  Aber  man  hat  in  Abrede  stellen 
wollen,  dass  diese  erhöhte  Consumption  der  N-haltigen  Gewebe  für 
das  Fieber  characteristisGb  sei.  Man  hat  hingewiesen  auf  Diabetes, 
wo  ja  eine  so  bedeutende  Hamstoffausscbeidung  vorhanden  sei, 
ohne  dass  irgendwie  an  Fieber  gedacht  werden  könne.  Allein  es 
ist  dabei  ausser  Acht  gelassen  worden,  dass  hier  doch  die  bedeu* 
tend  \ferqEiehrte  Nahrungszufubr  in  Betracht  zu  ziehen  sei.  Die  ver- 
mehrte Zufuhr  muss  naturgemfiss  einen  vermehrten  Umsatz  hervor- 
bringen, besonders  wenn  dem  Organismus  .die  Fähigkeit  mangelt, 
si^  in  das  Emährungsgleichgewicht  zu  setzen.  Ueberdies  hat  ja 
Voit')  nachgewiesen,  dass  der  Umsatz  der  N-halUgen  Stoffe  bei 
demselben  Tbiere  um  das  15  fache  hin-  und  hergehen  könne,  ohne 
dass  man  am  Körper  irgend  etwas  Besonderes  wahrnimmt. 

Es  hat  aber  andererseits  Traube  versucht,  die  erhöhte  Con- 
sumption der  Gewebe  im  Fieber  in  Abrede  zu  stellen  und  die  ver- 
mehrte Hamstoffproduction  folgendermaassen  zu  erklären'):  „Ich 
balle  den  Harnstoff  nicht  für  ein  Product  des  Stoffwechsels,  sondern 
bin  der  Ansicht,  dass  er  ans  der  directen  Oxydation  der  im  Blute 

erittHeiien  alburainösen  Stoffe  hervorgehe.  —  Dieser  (i.  e.  U>  deutet 
also  keinesw^  anfeine  erhöhte,  vielmehr  auf  eine  vermin- 
derte Oxydation  in  den  Geweben  hin.^  Diesen  Satz,  der 
offenbar  auf  der  Idee  der  Luxusconsumption  beruht,  hat  zwar  bereits 
Heymann')  zu  widerlegen  gesucht;  noch  mehr  ist  dies  durch 
Carl  Veit  gesebdben,  indem  er  ausführt:  „Ein  Gewebe  nimmt 
nach  dieser  Ansehauuog  nur  so  viel  aus  dem  Blute  auf,  als  in  ibm 
voriier  verbmuchi  worden  ist;  man  sah  nicht  ein,  warum  bei  glei- 
dier  Mttsaerer  Leistung  in  ibm  einmal  weniger,  einmal  viel  zerstört 
werden  soll;  da  verfiel  man  denn  auf  die  unglückliche  Idee  v(hi 
der  Verbrennung  des  überschüssigen  Eiweisses  im  Blute  und  der 
doppelten  HamstoffqueUe  von  ganz  verschiedener  Bedeutung  für 
den  Organismus.    Wenn  aber  unter  den  hn  Körper  gegebenen  Be- 

0  C  Voll,  Beittekrin  f.  Biol.  Bd.  III.  S.  4. 
^  neoUehe  Rlinä  1S54.  No.  17. 
•)  Deatsehe  Klinik  1S64.  No.  30. 
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dingungen  ganz  unabhängig  yon  der  Leistung  die  Umwandlung  der 
eiweissartigen  Stoffe  fortwibrend  vor  sich  gebt,  so  dass  alles  zer- 
stört wird,  was  unter  diese  Bedingungen  geräth,  und  wenn  fQr  jeden 
Stand  an  Eiweiss  eine  gewisse  Quantität  an  Zufuhr  unumgioglieh 
nöthig  ist,  so  ist  eine  principielle  Trennung  zwischen  Untergang  im 
Gewebe  und  im  Blute  nicht  mehr  festzuhalten  und  die  Annahme 
der  Verbrennung  eines  Ueberscbusses  im  Blute  mindestens  unnöthig 
geworden*)." 

Schliesslich  habe  ich  noch  das  Verhalten  der  PhosphorsSure- 
Ausscheidung  bei  Febris  recurrens  zu  erwähnen ;  wenn  ich  die  Be- 
sprechung  derselben  bis  zuletzt  verschoben,  so  geschah  es  deshalb, 
weil  sie  am  besten  nach  der  Feststellung  der  Harnstoffausscheidung 
abgehandelt  werden  kann.  Denn  ich  habe  gefunden,  dass  die 
PhosphorsSureausscheidung  im  Grossen  und  Ganzen  pa- 
rallel geht  der  Ureumausscheidung,  d.  h.  die  Phosphor- 
säure-Curve  steigt  und  fallt  mit  der  Harnstoff-Guryo 
(cf.  die  beigefügte  Tafel).  Es  kommen  allerdings  hier  und  da  Ab- 
weichungen vor,  aber  die  Thatsache  wird  dadurch  nicht  umgestossen. 
Mit  Beginn  des  Fiebers  oder  nach  schon  eingetretenem  Paroxysmos 
steigt  sofort  die  Phosphorsftureausscheidung.  So  bei  Piedack  (111) 
von  1,87  Grms.  p.  die  vor  dem  Anfalle  auf  2,4,  ja  sogar  4,1  Grms., 
um  mit  dem  AufhOren  des  Fiebers  zu  sinken  auf  0^  Grms*  und  mit 
dem  Recurriren  desselben  wieder  zu  steigen  auf  2,1  Gnns.,  wäh- 
rend die  POj -Menge  bei  diesem  in  dea  fieberfreien  Zeit  niemals 
2  Grms.  p.  die  erreichte.  So  steigt  bei  Schulz  (iV)  die  24stQnd. 
Phosphorsäure-Menge  im  ersten  Anfeile  auf  3,2  Gm»,  und  im  zwei- 
ten Anfalle  einmal  sogar  auf  4,0  Grms.  So  finden  sich  auch  bei 
Soblick  (II)  im  zweiten  Anfalle  2,5  resp.  2,6  Grms.  im  24  stund. 
Harn,  während  längere  Zeit  nach  dem  Fieber  die  Phesphor^ure- 
Ausscheidung  bei  diesem  nur  0,6  resp.  0,8  Grms.  p.  die  betrug. 
Es  ist  übrigens  bemerkenswerth,  dass  im  zweiten  Anfeile  die  PO.« 

Gurve  immer  höher  steigt  als  die  U-Curve. 

Man  kann  dui*chaus  nicht  daran  denken,  zwischen  Phosphor- 
säureausscheidung und  Wasserausscheidung  ehie  Parallele  ziehen  zu 
wollen,  wie  es  z.  B.  Rosenstein  fllr  den  exantbematischen  Typhus 
gethan  hat.    Bei  Recurrens  ist  ein  solches  Verbalten  entschieden 

1)  ZeitMhr.  f.  Biol.  Bd.  lU.  S.  43  a.  44. 
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Bicbt  yorhanden.    Einige  Zahlen  werden  dies  am  besten  beweisen. 

Piedack  schied  aus 

am  16,  MSrz  bei  einer  24st  Menge  Harn  von    930  Ccm.  2,4  Grms.  PO^. 

-  17. 1240    -    4,2     .       . 

-  24. 2400    .    2,0     - 

Soblick  schied  aus 

am  17.  MSrz  bei  einer  24st.  Menge  Harn  von    950  Gern.  2,6  Grms.  PO^. 

-  23. 2500    -    0,7     -       . 

Schulz  schied  aus 

am  16.  März  hei  einer  24st.  Menge  Harn  von  1500  Gern.  0,8  Grms.  PO,. 

-  20. 1240    -    2,7     -       - 

IVenn  wir  dagegen  zwischen  PhosphorsSureausscheidung  und 
Harnstoffausscheidung  einen  Parallelismus  finden,  so  kann  dies 
durchaus  nicht  befremden.  Denn  es  ist  schon  seil  längerer  Zeit 
dargethan,  dass  im  normalen  Organismus  die  Ausscheidung  von 
Stickstoff  und  Phosphorsäure  einander  parallel  gehen.  »Die  phos- 
pborsauren  Salze  sind,  wie  man  weiss,  in  näherer  Verbindung  mit 
den  eiweissartigen  Stoffen;  die  letzteren  kommen  ohne  die  ersteren 
nicht  vor  und  wo  sich  in  pflanzlichen  oder  thierischen  Theilen  ein 
grösserer  Reichthum  an  Stickstoff  findet,  ist  auch  mehr  Phosphor- 
stture  in  der  Asche  enthalten.  Man  hat  daher  die  Mögb'chkeit,  die 
Zersetzung  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  durch  die  Menge  der 
im  Harn  und  Koth  vorhandenen  Pbospborsäure  zu  controliren*).*^ 
„Stickstoff  und  Phosphorsäure  steigen  und  fallen  also  mit  einander').^ 

Aber  man  könnte  nach  Bischoff's  Beobachtungen  daran  den- 
ken, die  erhöhte  Pbosphorsäureausscheidung  während  des  Fiebers 
auf  die  gleichzeitig  bestehende  Inanition  zurückzuflibren;  es  scheint 
dies  noch  wahrscheinlicher,  da  im  zweiten  Anfalle  —  nachdem  also 
immer  eine  Inanitionsperiode  vorhergegangen  und  der  Organismus 
gewiss  noch  nicht  in's  Emäbrungsgleicbgewicht  zurückgekehrt  ist  — 

die  POft-Gurve  stets  höher  steigt  als  die  U-Curve.  Allein  diese  An- 
nahme erscheint  bei  näherer  Betrachtung  gerade  nach  Bischoff's 
Beobachtungen  durchaus  unhaltbar.  Denn  dieser  sagt:  „Nur  beim 
Hunger  wird  eine  verhältnissmassig  grössere  Menge  Phosphorsäure 
ausgeschieden,   wahrscheinlich   aus   dem  Plasma   ohne  einen  ent- 

1)  C.  Volt,  AofScheidoDSswege  des  Stickstoffs  (Zeitschr.  f.  Biol.  Bd. II.  S.  54). 
s)  E.  Bisch  off,  Zeitochrift  f.  Biol.  Bd.  III.  S.  322. 
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sprechenden  Eiweissumsatz ,  da  beim  Hunger  auch  eine  grossere 
Quantitttt  Rochsalz  und  Gesammtasche  im  Harn  gefunden  wird,  als 
im  zersetzten  Fleisch  enthalten  ist^).**  Denn  abgesehen  daron,  dass 
im  Fieber  eine  weit  grössere  Steigerung  der  Phosphorsfiureausschei- 
dung  auftritt,  als  je  im  Hunger  vorkommt,  zeigt  sich  ja  im  Fieber 
auch  der  Eiweissumsatz  entsprechend  vermehrt  und  das  Verbalten 
des  Rochsalzes  im  Fieber  ist  gerade  das  entgegengesetzte  von  seinem 
Verhalten  im  Hunger.  Es  ist  aber  ferner  sehr  fraglich,  ob  die 
im  Fieber  vermehrte  Phosphorsäure  aus  dem  Plasma  herrühre,  weil 
wir  ja  eben  den  Umsatz  der  stickstofifhaltigen  Gewebe  weit  über 
die  Norm  gesteigert  sehen;  im  Gegentheil:  es  ist  nach  dem  Ver- 
halten des  Harnstoff  und  der  Phosphorsfture  sehr  viel  wabrschem- 
licher,  wenn  nicht  sicher,  dass  wir  die  Quelle  der  letzteren  gleich- 
falls in  den  dweisshaltigen  Geweben,  d.  1.  besonders  in  den  Mus- 
keln, zu  suchen  haben  ^  die  ja  unter  jenen  die  weit  überwiegende 
Hauptmasse  bilden.  Und  da  die  Muskelschmerzen  ein  patho- 
gnostisches  Zeichen  für  Febris  recurrens  bilden,  so  wird  es  sich 
fragen,  ob  sieb  nicht  dieselben,  zu  einem  Tbeile  wenigstens,  auf 
die  erhöhte  Phosphorsäureausscheidung  zurückführen  lassen,  wenn 
auch  Murchison  meint,  dass  die  Muskelschmerzen  vielleicht  ab- 
hängen von  der  Gegenwart  irgend  einer  anomalen  Substanz  im 
Blute,  wie  Harn-  oder  Milchsäure. 


Auf  Taffl  V  sind  die  Temperatur-Carreo  oicbt  in  UeberelnslimmaDS  mit  den 
Zahlen-Angaben  im  Texte,  beziebangsweise  in  den  Tabellen.  Es  erklirt  sick  diät 
daraus,  dass  bei  einer  nachtrSglicben  Correetlon  des  zu  den  Temperetar-Heasongen 
gebranehten  Tbermometera  aicb  faeraosstellte,  daas  die  Skala  detselbeD  ob  0,8  Grad 
10  hoch  aogaselit  war.  Im  Tezte  nnd  den  Tabdian  sind  dia  corrigtiteo  Zahlan 
gegeben;  aof  der  Tafal,  die  scboo  frOher  fertif  war,  liaaa  sich  eioa  Aaadaraaf 
nicht  mehr  ?omehmen.  Es  siad  daher  afimmUicha  Temperatar'Cnrtea  nn  0,S  Grad 
niedriger  zn  denken. 

0  Zeitscbr.  f.  Biol.  Bd.  III.  S.  322. 
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VIII. 

Kteinere  Mittheilimgeii. 


1. 

Die  Wirkug  der  DigitaUs. 

Von  Dr.  R.  Ferber  in  Hamburg. 


0at  FlDgerholkraat  itt  eio -Mittel,  welches  der  Arzt  nie  wird  entbehreo  kÖnneo. 
Et  ist  daher  die  Art  ood  Weise  der  Wirkung  desselben  nicht  aufmerksam  genug 
nach  allen  RicbtaageD  hin  zu  Terfolgen.  Wegen  seines  regulären  Verlaufes  hat  sich 
BDtar  allen  fieberhaften  Krankheiten  ganz  inabesondere  der  Abdomtnaltyphna  in 
derartigen  Untersuchungen  qualificirt.  Vor  vier  Jahren  habe  ich  in  diesem  Archiv 
(Bd. XXX.  S.290)  einige  Stadien  Ober  die  Wirksamkeit  der  DigiUlis  in  jener 
Krankheil  nach  FlUen»  welche  im  hiesigen  AUgem.  Krankenhause  beobachtet  wurden, 
mifgatheilt.  Ich  habe  nun  seitdem  in  der  Privatpraiis  aus  ersichtlichen  Gründen 
die  Ani|endnng  des  fraglichen  Mittels  nicht  in  der  ausgedehnten  Weise  fortsetaen 
können,  da  einmal  Typhnsfllle  nicht  so  häufig  vorkommen  und  ich  dann  die  vor- 
gekomasenen  fist  nur  mit  Wasser  behandelt  habe.  Dennoch  bot  sich  hin  nnd 
wieder  Gelegenheit,  janea  in  der  That  anentbehrliche  Mittel  in  anderen  fieberhaften 
Krankheiten  anzuwenden ,  so  daas  ich  meine  damala  ausgesprochenen  Ansichten 
nach  wie  vor  vertreten  und  sie  namentlich,  wie  ich  dies  in  diesen  Zeilen  beah- 
aichtiga,  noch  beatimmter  hervorheben  kann. 

Damala  ging  ich  von  der  zugestandenen  Einwirkung  der  Digitalis  auf  die 
flamabsondeniog  aus  und  suchte  die  von  mir  neben  dem  Abfall  der  Fieberwärme 
beobachteten  Begleiteracheinongan,  namentlich  die  Schweisse  und  wässerigen  Stuhl- 
entleemngen  als  ffir  eine  behinderte  Wasaarabsonderung  durch  die  Nieren  vicarii- 
rende,  von  der  Digitalia  aomit  abhängige  Erscheinungen  hinzustellen.  Ich  glaube 
jetzt  nioht,  daaa  man  dazu  seine  Zuflucht  zu  nehmen  braucht,  um  die  Schweisse, 
welehe  bei  der  Digitalisinoorporatton  auftreten  und  unter  denen  das  Fieber  abftUt, 
als  abhängig  von  jenem  Mittel  darzustellen.  Bei  der  Epikrise  der  siebenten  Beob- 
achtung habe  ich  bereite  andeutungsweise  die  Vermuthang  ausgesprochen,  daas  die 
Einwirkung  der  Digitalis  in  einer  Steigerung  des  vendsen  Druckes,  in  einer  Ueber» 
fBllung  des  Venensystems  und  damit  in  einer  vorzugaweisen  Ausbreitung  der  Blot- 
menge  an  4er  Körperperipherie  zu  suchen  sei.  Nimmt  man  nun  diese  Theorie  an, 
so  wäre  damit  eine  Erklärung  der  die  Temperatur  ermässigeoden  Eigenschaft  der  Di- 
gitalia durch  eine  vermehrte  Strahlung  und  durch  eine  vermehrte  Wasserabgabe 
dnrch  die  Venen  an  der  K6rperperipherie  leicht  zu  geben.  Dass  aber  der  durch 
die  Digitalia  bedingte  Temperatorabfoll  onter  Schweissen  einzotreten  pflegt,  beatä- 
tlgttti  die  in  dar  Leipsiger  Klinik  fortgeaetsten  Veraoche  (Hankel,  Aroh.  d.  HeUk. 
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X.  S.  299).  Dennoch  glaubt  Hankel  diesen  Schweissen  für  die  Abaabme  der 
Temperatur  keine  wesentliche  Bedeotang  beimessen  la  dürfen.  Ich  mdcbte  diesem 
Aosspmche  nur  die  Resultate  der  neuesten  Untersnchungen  Leyden*8  (Oealsch. 
Arcb.  Bd.  5.  S.  273)  entgegenhalten.  Haben  die  Schweisse  einen  sehr  erbeblicbea 
Einfluss  auf  die  Verminderung  der  abnorm  gesteigerten  Eigenwarme,  und  fermag 
andererseits  die  Digitalis  diese  Schweisse  zu  produciren,  so  liegt  deno  doch  wohl 
auf  der  Hand,  dass  ein  Hauptfactor  der  temperaturermfissigenden  Eigenschaft  der 
Digitalis  in  der  Fähigkeit  derselben  besteht,  solche  Schweisse  hervorsobringeo. 

Die  Entziehung  von  Warme  durch  die  wenn  auch  vermehrte  Bamabaoodening 
bleibt,  wie  ich  bereits  damals  hervorhob,  immerhin  eine  nur  sehr  geringe.  Aber 
eins  kommt  zum  Anderen!  Ich  habe  diese  durch  die  Digitalis  bedingte  Wirme- 
abfuhr  Oberhaupt  nur  als  ein  unterstützendes  Moment  hingestellt.  Die  harntrei- 
bende Kraft  der  Digitalis  bestätigte  beim  Typhus  neuerdings  ebenfalls  Hankel. 

Man  ist  in  Leipzig  anch  zu  dem  Resultate  gelangt,  dass  von  den  FlUco,  wo 
Blotongen  vorkamen,  diejenigen,  welche  mit  Digitalis  behandelt  worden  waren,  fest 
ateta  ein,  wenn  auch  ganz  unbedeutendes  Ueberwiegen  zeigten  vor  denjenigen, 
welche  nicht  mit  dem  fraglichen  Mittel  behandelt  waren.  Nach  HankeTs  Bemer* 
knng  hat  es  den  Anschein,  als  legte  ich  etwa  nur  auf  die  DarmlMntnngen  ein  bo** 
sonderes  Gewicht  In  Bezog  darauf  verweise  ich  auf  meine  Arbeit  (I.  c  S.  357)« 
Das  Zostandekommen  jener  HSmorrhagien  wird  in  der  Deberföiinng  des  TeneB- 
Systems  und  der  Steigerung  des  Druckes,  dem  die  schwachen  Wände  der  Venen, 
namentlich  auf  den  Schleimhäuten,  nicht  gewachaen  sind,  eine  hinISngliche  Erfcli- 
rnng  finden.  Die  Autopsien  im  Jakobsbospitale  ergaben  bei  den  mit  Digitalis  b^ 
handelten  lethaten  Fallen  öfter  himorrhagische  Erosionen  im  Magen  ab  bei  den 
nicht  mit  Digitalis  bebandelten  Flllen.  Wie  Hankel  bei  alledem  zn  seinem  ScUnaa* 
aatz  VI  kommen  kann,  verstehe  ich  nicht,  ich  habe  seitdem  in  mehreren  Flllen, 
die  ich  leider  nicht  niher  notirt  habe,  auf  Digitalisdarreichong  ein  aoflUUges,  d.  b. 
durch  den  Kraokheitsverlauf  nicht  zu  erklirendea  Naaenbloten  beobachtet  nnd  ver^ 
bleibe  daher  bei  meiner  Ansicht,  dass  das  Fiogerhntkrant  in  grösserer  Dose  im 
Stande  ist,  HSmorrhagien  zu  veranlassen. 

Als  Analogon  dieser  Blutungen  auf  den  Schleimbiuten  Anden  sich  nach  der 
Digitaiisincorporation  HypeiVmien  auf  den  Süsseren  Hautdecken.  Das  festen  Ge« 
webe  der  Cutis  an  und  fdr  sich  wird  den  scbwachwandigen  Venen  mehr  Schots 
nnd  Stütze  gewahren,  als  dies  die  lockeren  Schleimbftute  vermögen  —  es  wird 
also  seltener  zur  HSmorrhagie  kommen.  Jene  Hyperämien  in  der  Cutis  zeigen  aieh 
nach  der  Binverleibuog  grösserer  Digitalismengen  als  ein  Ezanthem,  auf  wdchaa 
Traube  zuerat  aufmerksam  machte.  Der  Polymorphismus  jener  AusscUagsfurm 
kann  unmöglich  Anstoss  erregen,  finden  wir  doch  aoch  bei  verschiedenen  acoten 
Enntbemen  (Rubeolen)  die  mannichfachsteo  Formen  vertreten.  Thomas  verwarf 
die  Richtigkeit  eines  Zusammenhanges  jener  Erscheinungen  auf  der  Haut  mit  dar 
Digitaliseinverleibnng,  obwohl  ihm  bei  den  allerdings  nur  mit  bei  weitem  kleineren 
Dosen  behandelten  Kranken  ein  für  mich  beweisender  Fall  vorlag  (Arcb.  d.  Heilk. 
VI.- 8.436).  Wie  Hankel  berichtet,  sind  nun  seitdem  auch  keine  derartige  Bn- 
obachtnngen  in  Leipzig  gemacht  worden,  »dagegen«,  sagt  er,  »ist  nicht  zn  llngnen» 
dasB  die  Backen  sieh  nach  dem  Gebrancbe  der  Digitalis  banfig  circomacript  rötbin' 
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BkM  Rdtbt  kann,  wran  sogtcicli  noch  do  geringes  Oedem  hioiulrilt,  lekbt  den 
Eiodnick  fieee  Brysipetet  maelieii.*  Ich  betrachte  dieaen  Aoasprach  achon  immer 
aia  einen  Gewinn. 

Ea  iat  nnn  schlieaalicb'  überhaopt  daran  xn  erinnern,  daaa  in  der  Wund  erheb- 
aeheD  Klinik  ateta  mH  bei  Weitem  kleineren  Doaen  Digitalia  opcrirt  ward,  ah  ich 
aie  angewendt  habe.  Mögen  jene  kleineren  Doaen  lor  ErmSaaignng  der  Fieber* 
biüe  nnd  dea  Pulaea  bei  längerer  Anwendung  Töllig  anareichend  aein,  ao  iat  doch 
anderaneita  gsnx  entacbieden  nicht  in  Abrede  xu  stellen,  daaa  mit  gr5saeren  Doeen 
ein  acbnelierer  nnd  weit  aicherer  Erfolg  za  ereielen  iat.  Namentlich  aber  wird  bei 
dieaer  Darreichongaweiae  das  Geaammtbild  der  Wirkung  weit  raarktrtere  Contooren 
zeigen,  wflhrend  bei  jenen  in  längerer  Zeit  fortgegebenen  kleinen  Doaen  die  ein- 
lelnen  Linien  jenea  Bildea  weit  aoa  einander  gezeirt  werden  nnd  daher  mit  den 
Dmriaaen  dea  Krankbeitabildes  aelbat  terachwimmen.  Die  Anwendungsweiae  dea 
iingerhttikrantea,  wie  aie  in  der  Leipziger  Klinik  üblich  ist,  wird  eine  weit  mOhe- 
vollere  nnd  Mngere  Deberwachnng  erheiachen.  Ich  zweifle  aber  nicht,  daaa  mit 
der  Zeit  die  Richtigkeit  meiner  Angaben  anch  in  der  Klinik  dea  Jakobahoopitalea 
aoerkuint  werden  wird. 


2. 

Beriehtlgoug. 

Von  Dr.  Carl  Schwalbe,  Privatdocenten  in  Zürich. 


In  Bd.  46  Hefl2  S.  137  dieaea  Archifs  erwihnt  Herr  Prof.  Binz  meine  in 
der  Deotachen  Klinik  vom  5.  September  1868  Teröffentlichten  Experimente  aber 
Chinin  mit  folgenden  Worten:  «C.  Schwalbe  nnteraochte  daa  Blot  geaonder 
KItxcben  mikroskopiacb,  vergiftete  die  Thiere  durch  allmähliche  aobcutane  Chinin- 
enspritxnngen,  untersuchte  dann  daa  Blut  aofort  wieder  nnd  konnte  keine  Ver- 
änderungen der  weiaaen  Blutxellen  beobachten.*  Ich  mnas  dieaea  Citat  ala  völlig 
unrichtig  bezeichnen  nnd  wiederhole  xnm  Beweise  die  von  Binx  angexogene  Stelle 
hier  wortlich:  « Andere  Reaultate  erhielt  ich  bei  der  aubcutanen  Einapritxnng  der 
erwähnten  Chininlöanng  (Chin.  anlf.).  Ich  wählte  in  den  meiaten  Fällen  eine 
Quantität,  die  jedenfalla  hätte  genügend  aein  sollen,  om  alle  weiaaen  filotxeUen  xn 
tödten:  1:500  bia  1:1152  dea  KSrpergewicbta.  Das  Blot  wurde  jedeemal  vor 
der  Injection  auf  daa  mikroakopisehe  Verhalten  der  weiaaen  Blotzellen  untersucht. 
Unmittelbar  nach  dem  Vergifluogstode  der  Ratxen,  der  meist  ^^2  Stunden  nach 
der  aubcutanen  Injection  eintrat,  wurde  das  Blut  wieder  untersucht,  sowohl  daa 
Blut  von  Hautvenen,  ala  daa  der  Hllzvene.  Ich  konnte  keine  Veräodening  der 
weiaaen  Blutxellen  beobachten;  ja  einmal  gifickte  ea  mir  aogar  auf  ungeheiztem 
Objecttiache,  deutliche  amöboide  Bewegungeo  der  weiaaen  Zellen  in  dem  Milzvenen- 
blute  XU  beobachten.* 

Obgleich  nun  Binz  keinen  Zweifei  an  der  Richtigkeit  aeiner  Beobachtungen 
hegte,  ao  wiederholte  er  doch  meine  Veraoche,  jedoch  mit  der  Modiflcation  gröaaerer 
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Genaoigkalt,  iiHkm  er  ein  gleicliw«rthifOf  ContfOlthler  verwandt«.  «Zirei  ]■■§• 
KiUcfaeo,  die  vor  einigen  Standea  lolettt  en  der  Alten  getrunken  bntlen,  werden 
gemessen.     Die  Temperatar  des  weissen  ist  37,3, 

des  eohwanen  37,1. 
Uu  weisse  ist  etwas  munterer  eis  des  schwane;  beide  aber  eind  folikonunen 
gesnnd.  Jedes  erbAlt  non  vermittelst  der  Schlmdrobre  7,5  lauwarme  Hileli.  Dem 
weimen  werden  dann  im  Verlaof  einer  Stande  mehrere  subcutane  Injectionen  mit 
ittsammen  0,1  Chia.  gemacht  Die  Temperatar  betrigt  darnach,  tan  Garnen  1^ 
Stunden  nach  der  ersten  Messung,  bei  dem  weimen      35,6, 

bei  dem  schwanen  37,1* 
Beide  Thiere  befinden  sich  frei  in  einem  missig  erwirmtea  Zimmer.    Die  Teoip*- 
ratur  bt  2  Stunden  nach  der  enten  Zeit  bei  dem  weissen       34,0« 

bei  dem  schvranen  37,3. 
Das  weisse  Tbier  verendet  bald.  Die  Jugularvene  wird  freigelegt  und  aue  ihr  Bhii 
fDr  mehrere  Präparate  entnommen.  Dasselbe  geschieht  bei  dem  anverechrten 
schwanen  Thiere.  Der  Veigleich  der  Präparate  von  beiden  Thieren  geetattet  keinen 
Zweifel,  dass  bei  ersterem  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  er- 
heblich vermindert  ist  Da  man  sich  leicht  davon  öbeneogen  kann,  daes 
solche  Differenien  bei  Thiereo  von  gleichem  Alter,  Emihruogsxnstand  a.  s.  w.  und 
gleicher  Temperator  nicht  vorkommt,  so  ist  eine  so  aaSkllige  Verminderoog  nur 
auf  den  Einfluss  des  iojicirten  Medicameotes  lu  belieben.* 

Das  ist  nach  Bioz  eine  Wiederholung  meiner  Experimente  nur  mit  der  Mo- 
dificalion  grösserer  Genauigkeit!  Bei  meinen  Experimenten  braucht  man 
kein  Controlthier,  da  ich  nur  die  Lebensfähigkeit  der  weissen  Blotxelleo  vor  und 
nach  der  Chinioinjectioo  untersuchte.  Warum  gibt  Bint  nicht  das  Körpergewicht 
der  Kätxchen  an,  um  sn  bestimmen,  wie  gross  das  Verbtltniss  des  Chinin  xum 
Körpergewicht  war?  Bekanntlich  ist  die  aussente  Verdfinnnng,  bei  welcher  Chimn 
noch  die  weissen  Blutkörperchen  tödtet,  «bei  unmittelbarer  Mengnng  1 :  4000  (vide 
Bins,  Experimentelle  Studien  über  das  Wesen  der  Chinlnwlrknag.  Berlin,  tSOB. 
Hinchwald).  Es  ist  also  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  dieses  VeitäUaiai  auch  im 
lebenden  Körper  wenigstens  erreicht  werde. 

Binz  erwähnt  gar  nicht,  dass  er  die  weissen  Blutkörperchen  auf  ihre  Lebene- 
fihigkoit  nntenncht  hat  Statt  dessen  xihlt  er  die  weissen  Blntkörpcrehen  nach 
dem  Chinintode  des  einen  Kitzchen  bei  beiden  und  findet  dieselben  hei  dem  ehtni- 
nisirten  erheblich  vermindert  Bei  seinen  froheren  Zlhluugen  fand  es  Bint 
nothwendig,  auch  vor  der  Auwendnng  des  Chinin  die  weissen  Blutkörperchen  tu 
zihlen  ottd  ihre  Zahlen  antugeben.  Jetst  wird  das  Dogma  aufgestellt,  dass  solche 
Diffsrenten  (»erheblich«  Verminderung*)  bei  Thieren  von  gleichem  Alter, 
Emthrungstustand  u. s.w.  und  gleicher  Temperatur  nicht  vorkommen.  Was  ist 
denn  eine  erhebliche  Verminderung?  Warum  fehlen  die  Zahlen  bei  dieeem 
Experimente  mit  der  «Modiflcation  grösserar  Genauigkeit*? 

Zfirich,  den  19.  Mai  1800. 
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3. 

lieber  die  Wirkug  des  Chlerate  mid  der  dreifaeh  gechlerten 

Eesigsiiire. 

Von  Dr.  Oscar  Liebreich, 

Chem.  Assistent,  am  patholog.  Institut,  Privatdocent  d.  Heilmittellebrc  u. 
medictn.  Cheml«  ao  der  Universität  tu  Berlin. 


Es  Hess  fich  erwarten,  dass  gewisse  Korper,  die  im  Organisinas  eine  Zer- 
seUung  erleiden,  die  Wirkung  der  Zwiscbenprodacte  ?or  der  vollen  Zer- 
•etzoog  im  Organismus  entfalten  werden.  Ich  glaubte  dieser  Vermotbung  am  besten 
am  Chloral  und  der  TricbloressigsSore ,  mit  deren  vortbeilbafter  Darstellnng  ich 
mich  lange  bescbiftigt  habe,  nachgehen  zu  können.  Genannte  Körper  liefern  in 
alkalischer  Lösung  Chloroform  und  da  eine  Modlfication  des  Chlorals  in  Wasser 
leicht  löslich  ist,  so  benutzte  ich  diese  zur  subcutanen  lojection.  Der  Erfolg  zeigte 
über  alle  Erwartung  die  Richtigkeit  meiner  Voraussicht.  0,1  Grm.  einem  jungen 
Kaninchen  unter  die  Haut  gebracht,  wirkte  innerhalb  10  Minuten.  Es  tritt  tiefer 
Schlaf  ein,  wobei  dem  Thier  jede  beliebige  Stellung  gegeben  werden  kann.  Respi- 
ration und  Puls  bleiben  etwas  verlangsamt  regelmässig.  Die  ReQeierregbarkeit  ist 
erbalten. 

Wird  einem  erwachsenen  Kaninchen  die  dreifache  Dose  eingespritzt,  so  zeigt 
sich  anfangs  dieselbe  Erscheinung,  spSter  erlischt  auch  die  Reflezerregbarkeit  und 
das  Thier  liegt,  ohne  auf  Irgend  einen  Reiz  zu  reagiren,  stundenlang  ruhig 
reapirirend  da,  bis  es  plötzlich  erwacht  und  ganz  munter  frisst.  Ueber  die 
Anwendbarkeit  der  Substanz  beim  Menschen  werde  ich  in  der  ausföhrlichen  Mit- 
theUnng  berichten. 


4. 

Zor  Casnlstlk  der  Lyssa. 

Von  Dr.  Ferd.  Wydler  in  Aarau. 


Es  gibt  Immer  noch  genug  ungläubige  Aerzte,  die  in  den  Symptomen  der 
Hnndswnth  einen  verkappten  Tetanus  sehen,  und  der  Einsender  hat  selbst  'zo  diesen 
Zweiflern  gehört,  Ms  er  den  nachstehenden  Fall  erlebte.  Die  Veröffentlichung  eines 
ordentlich  beobachteten  Falles  hat  daher  beote  noch  Ihre  Berechtigung. 

Adolf  Heller,  von  Erlisbacb,  wurde  am  i.  November  1868  von  einem  unbe- 
kannten Hnnde  gebissen  und  begab  sich  sogleich  nach  dem  Riss,  7  Uhr  Morgens, 
zu  mir.  Der  Knabe,  16)  Jahre  alt,  krfiftig,  wohlgebaut,  mit  blonden  Haaren, 
blauen  Angen,  weisser  Haut,  wies  an  der  Rfickselte  der  rechten  Hand,  zwischen 
dem  4.  nod  5.  Finger,  ia  den  verbindenden  Weichtbeilen  der  Mittelhandknochen 
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•ioe  1(  Zoll  laoge  gerisseorandige  Wood«  ?or.  Die  Waode  wird  darcb  eine  Aof- 
iösaog  foo  Aetzammontak  id  Waaser,  1  Uoze  aof  8  Unseo,  ferbondeo  ood  die  Om* 
achlflge  eroeoert;  gleiche  Medicatioo  am  3.  ood  5.  Nofember;  Patient  klagt,  daaa 
die  UmtchlSge  breonen;  die  Woode  siebt  got  aas;  am  10.  November  ▼ersehrieb 
ich  ihm  eine  Salbe,  bestehend  ans  1  Drachme  Terpentinöl  anf  1  Unze  Fett.  Seit 
dieser  Zeit,  trotz  Mabnongen,  mich  wieder  zn  besuchen,  sah  ich  ihn  nicht  mehr 
bis  zom  8.  December  Nachmittags  d.  J.  Der  Roabe  sagte  einfach,  die  Wände  aei 
mit  der  Salbe  gebeilt  ond  da  er  keine  Spur  von  Schmerzen  in  Wunde  ond  Narbe 
gespurt  ond  sich  allgemeio  wohl  gefühlt  habe,  so  sei  es  ihm  nicht  eingeMlen, 
zum  Arzt  zu  gehen.  Seit  gestern  spüre  er  aber  ein  elgenthömliches  Gefühl  ton 
Beissen  ood  Zerreo  io  den  Gliedero,  die  Narbe  thue  ihm  wehe.  Der  rechte  ganze 
Arm  sei  schmerzhaft;  er  empfinde  Schwindel,  Angst,  Appetitlosigkeit.  Die  unter* 
sucbuog  ergab  einen  Pols  von  84,  massige  Hautwarme,  etwas  weite  Pupille,  leicht 
belegte  Zunge ;  Gesichtsausdrock  ftogstlicb.  Appetitlosigkeit;  die  Narbe  an  der  Hand 
gerotbet  ond  geschwollen,  auf  Berührung  schmerzhafL  Unterarm  aof  Druck  schmerz- 
los, Oberarm  längs  der  GeAssscheide  empfindlich.  Empfindlichkeit  des  Druckes  in 
der  Achsetboble,  eioige  Drüsen  fühlbar.  Verordnung:  Kali  jod.  Dr. /9,  Ol.  tereb. 
Scr.  j,  Aq.  destill.  Uoc.  iij ;  stündlich  1  RatTelöfifel  mit  ^  Tasse  Wasser  zu  nehmen ; 
zom  Einreiben  graue  Salbe  ^  (Inc. /9,  mit  gewohnter  Diftt  und  Weisung,  den  an- 
deren Morgen  seine  Matter  zu  schicken.  Diese  erschien  am  9.  December  Vormit- 
tags mit  dem  Bericht,  dass  der  Sohn  seit  gestern  Abend  nicht  mehr  schlucken 
könne  und  eine  schreckliche  Nacht  gehabt  habe.  Ich  Hess  den  Kranken  bebofs 
besserer  Beobachtoog  und  Bebandluog  von  Hioterbuch  (}  Standen  von  Aarau  und 
Erlisbacb,  in  einsamer  Waldgegend)  in  das  hiesige  städtische  Armenhaus  transferiren, 
wo  er  nach  3  Uhr  Nachmittags  ankam.  5  Minuten  spater  war  ich  bei  ihm  und 
beobachtete  folgende  Symptome:  Narbe  geschwollen  ood  schmerzhaft  wie  den  Tag 
vorher,  ebeoso  der  Oberarm  und  die  Acbselgegend.  Leicht  belegte  Zunge,  ohne 
Bllscben  unterhalb  derselben;  Mund-  und  Zabn-Scbleimhaot  missig  gerotbet;  Schlund 
donkelroth;  Magen  auf  Druck  sehr  missig  empfindlich,  Unterleib  normal,  Stuhl 
seit  gestern  angehalten.  Puls  110  bis  120,  zuweilen  aussetzend,  Hers  normal 
ohne  Geriusche,  Körpertemperator  (nicht  gemessen)  etwas  erhöbt,  Haut  schwitzend; 
Gesicht  cyanotisch,  Lippen  blau;  Augen  glänzend,  ohne  lojection,  Papille  über  mitt- 
lere Weite.  Respiration  32— >34,  beschwerlich,  schnell,  ingstlich;  Percnssion  und 
Anscultatlon  ohne  Ergebniss,  mit  Aasnabme  einiger  grossblasigen  Rasaelgerlosche 
in  den  hinteren  Lungenpartien;  von  Seite  der  nro-poetischen  Organe  Nichts  sa 
bemerken,  Palpation  der  Nieren  nicht  acbmershaft;  Blase  leer,  Genitalien  nicht 
tnrgescent;  }  Schoppen  Urin,  stark  gelb,  gelaasen  (leider  nicht  nnterancht).  Die 
Sinnesorgane  im  Allgemeinen  normal  fonctionirend;  Gesicht,  Gehör  geauodbeita- 
gemiss;  die  Intelligenz  ungestört.  Der  Knabe  gibt  Auskunft  über  alle  Sensationen, 
über  Vergangenheit  und  Gegenwart.  Die  Sensibilität  und  Motilität  des  Nerven- 
systems dagegeo  ist  alterirt.  Lüftet  man  die  Decke  des  im  Bett  liegenden  Knaben, 
so  schaudert  er  zusammen,  friert,  hat  das  Gefühl  der  Zugluft  auch  bei  verschlos- 
sener Thür;  bei  Berührung  schreckt  er  aof;  er  w&lzt  sich  öfters  hin  ond  her  mit 
hastiger  Bewegung,  ist  selten  mehr  als  einige  Miauten  ruhig.  Anffiallend  ist  das 
schwierige,  ängstliche,  die  grössta  Oppresaion  bekondende  Atbamb<rfen,  ohne  ob» 
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Jeietive  BegrAndong;  er  klagl  aiieh,  es  sei  ihm  so  sdiwer  aof  der  Brost;  es  ist 
oAmlMr  oebr  das  6e(8bl,  das  maa  Prlcordialaagst  neaDt.    Seit  dem  Abend  dee 
vorigen  Tages  tiann  der  Koahe  nichts  mehr  trinlLen.     Nflhert  man  ihm  das  Glaa 
mit  Wasser,  so  ergreift  ihn  die  grösste  Angst  und  Athemnotb  nnd  er  mft:  «am 
Gottes  wiUeo  weg  damit!*  lilemmt  die  Lippen  sosammen,  spricht  aber  fiiessend, 
•obald  der  Gegenstand  seines  Abicheos  entfernt  ist;   die  gleiche  Angst  hat  er  for 
anderen  Flüssigkeiten,  Mifcb,  Kaflfee  und  vor  dem  Trinkgesübirr,  Scbüssei,  Esslöffel, 
noch  wenn  sie  leer  sind;  der  Kranke  kann  FlQssiges  nicht  scbloeken  und  insofern 
bat  er  Schlingbeschwerden,  was  mit  der  doaklen  Rdthe  des  Schlundes  Qberein- 
atinmt,  allein  Ober  SebmeRgefQbl  im  Halse  klagt  er  nicht;  m  gelingt  ihm  auch, 
tinen  Mücbbrocken  mit  den  Fingern  in  den  Mond  and  Schlond  zq  stossen  and  in 
den  Hagen  hinantersowflrgen,   nachdem  er  den  Bissen  sorgfliltig  durch  Druck  von 
aller  Flflssigkdt  befreit  hat;  su  einem  zweiten  Versuche  ist  aber  der  Kranke  nicht 
IQ  bewegen,  sondern  sinkt  enchöpft  in  die  Kissen  zurück.   Der  Gedanke  an  FI8s- 
slgkeit,  an  Wasser,  wie  Milch,  ist  dem  Kranken  widerwärtig,  nicht  nur  wenn  man 
ihm  das  Geihss  nlhert,  sondern  auch  wenn  man  ihm  nur  davon  spricht;   ein 
Tropfen  Flüssigkeit  auf  den  Lippen  macht  ihm  das  gleiche  Gefdhl  der  Erstiekunge- 
notb,  wie  wenn  dieser  Tropfen  in  den  Schlond  gelangt;  es  ist  also  Wassenobea 
oder  vielmehr  FMssigkeitsscheo  vorbanden,  aber  wahrscheinlich  Ist  es  nur  die  Er- 
innerung an  die  Qualen,  welche  durch  Trinkversuche  entstanden  sind,  die  diese 
Scheu  hervorbringen.    Versucht  man  nehmlich,  ohne  Triokgeschirr  etwas  Flflssig- 
heit  durch  den  widerspenstigen  Schlund  in  den  Magen  zu   bringen,  in  der  Weise, 
daae  der  Patient  sich  selbst  einen  elastischen   Katheter  über  die  Zange  in  den 
Schlond  bringt  und  der  Arzt  mit  einer  elastischen  Spritze  etwas  Wasser  (etwa 
1  Easloffd)  in  den  Schlund  spritzt  (der  Versuch  gerieih  mehrmals,  so  dass  der 
Kranke  das  Wasser  in  den  Magen  bekam),   so  erfolgen  die  entsetzlichsten  ZufMIe 
von  Erstickoogsnoth ,  wobei  nicht  nur  alle  HälbmoskelD  der  Respiration,  sondern 
der  ganze  Körper   in  Convnisiooen  gerathen.     Von  Symptomen    des  Wundstarr- 
krampfes keine  Spur,  keine  Kiefersperre,  keine  Nacken-  und  Halssteiflgkeit,  keine 
breitartige  Besebaflhnheit  der  Haut,  der  Muskeln,  des  Nackens,  des  RQckens,  des 
lliorai,  des  Halses,  die  Krämpfe  des  Körpers  haben  nichts  Tetanisches,  der  Körper 
ist  flexibel,  es  ist  vollständige  Beweglicbkeit  aller  Muskeln  vorhanden.     Die  Anfiille 
bestehen  ausser  allgemeiner  Dnrohe,  Hin-  und  Herwerfen  des  Körpers,  in  spon- 
tanen Parozysmen  von  Respirationsnoth,  nnr  ni(:ht  in  solcher  Heftigkeit, 
wie  aof  Tirinkversuche.    Gegen  Lieht  und  Schall  ist  der  Krsnke  nicht  empfindlich, 
nnr  gegen  Beröhrung.    Beissen  und  Geifern  ist  nicht  vorbanden;  der  Patient  bat 
Arzt  und  WSrter  gern  bei  sich,  ist  folgsam,  versucht  auf  Zureden  seiner  Mutter 
so  wiederholten  Malen  oben  erwgbnten  Katbeterismus.    Verordnung:  Belladonna- 
Klystiere  von  4  Drachme  Herba  in  2  Malen.    Belladonna-Salbe  12  Gran  Eztract  auf 
1  Dnze,  2stQndlich  einreiben,  subcutane  Morphiominjection  von  \  Gran;  kalte  Um- 
scblgge  von  Essig  und  Wasser  auf  den  Kopf;  die  letzteren  lisst  er  höchst  ongem 
gascheheo,  die  Nihe  der  Flüssigkeit  an  seinem  Munde  ist  ihm  penibel.   Dm  9  Uhr 
Abends  sehe  ich  den  Kranken  abermals,  bei  welchem  Besuche  mich  Herr  College 
Haberstich  begleitet.    Der  Kranke  soll  wShrend  einiger  Stunden  etwas  mhiger 
geworden  sein.    Puls  144.    Unruhige  Bewegnngeoi  Hin-  und  Herbewegen  immer 
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Bdcli  Toiteadeo;  tan  Mteingtn  to  Klystiart  legt  er  fkh  iMstig  ii  du  pmm40 
Ug^)  rafft:  »ttadit  scbneU!*  waA  wiKt  ikh  naeh  der  Openäon  lekleoniiit  «iedir 
ia'e  BeiL  Versodi  mit  Waeeereioepiitziiiig  wird  «iedersm  gemacht,  gleiche  AnftUe, 
gleiche  fintickongsiioth.  Mit  Aaenahme  dee  imiehmeideo  Poleee  iet  der  Kranke 
gleich  wie  for  5  Staoden.  Medication  die  gleiche.  In  der  Nacht  am  l^-  6ha 
atirbt  Patient,  ehae  vom  Arzt  geeeben  sa  werdea,  aoter  raHclader  ReepiratioBt 
nachdem  er  eine  Staede  vorher  ruhiger  geworden  nnd  irre  gaBprochen  hatte  nod 
nachdem  er  einige  Male  blutigen  Schaam  beranfgewdrgC  und  heranagmpockt  hatte. 

Dia  Seetioo,  15  Stondea  nach  dem  Tode,  ergab  starken  Leiehengamch »  ent-* 
wickelte  Senkongarotbe,  dooklea  ifleaigae  Blut,  aoflhilend  dmkle  braimrothe  Moacn- 
lator,  noter  der  Zange  keine  Bliachen,  die  Biaenarbe  wolatig,  in  der  Armbeoga 
md  Acheelgmbe  einige  geschwellte,  diuikelrothe  Lymphdrüsen.  Braathähle: 
Lnagenhypertmie,  Blotreicbtham  der  vorderen,  Blatöbeiffillang  der  hinteren  Lnagen- 
partien,  dookelrotbe  Farbong  der  Broachialschleimhaot,  schaaoriger  rosafubener 
Inhalt  der  Loftröbre  and  Bronchien.  Mandschleimhaot  blutreich.  Schlnnd  and 
Scblondmoskeln  duokelbranoroth  bis  über  das  f.  Funflheü  der  Speiserohre,  in 
dieser  etwas  scfaanmige  FIflssigkeit.  Hers  normal,  in  der  rechten  Harskammer  nnd 
in  den  beiden  Hohlveneo  flüssiges  dnnkles  filot.  Kopffhoble:  Hjperlmic  der 
Meningen,  Abplatlang  der  Gehimwindaogen,  aeröee  Oarchfeachtang  dea  Gehimay 
Uotreiche,  entwickelte  graue  Snbslanx.  Baachhohle:  Megen  normal,  auf  der 
SeUetmhaat  feine  körnige  schwarae  Snbatana  (wahrscheinlich  daa  dorch  den  Magen- 
aafl  verinderte  Blot  dtB  verschlackten  firsückungsschaamea),  fibrige  Eingeweida 
normal  mit  Aasnahme  der  Nieren,  welche  geschwellt,  blotreich,  mit  aehr  daokJer 
Marksabalaos;  aos  einielnen  Papillen  qaillt  eitrige,  gdbe,  dSonflossige  Sabatani. 

Der  Leicheobefand  bietet  vollkommen  daa  Bild  des  Erstiekangatodes  nad  könnte 
eheneogut  für  die  Leiche  eines  Erdrosselten,  Erhingten  gelten.  Er  enfsprieht  6bn- 
gSBS  gans  den  Lebenserscheinongen ,  welche,  wie  oben  gesagt,  haoptaichlich  aoa 
spontanen  und  durch  iossere  Reize  hervorgerufenen  AnfWen  von  hdchstar  Beapi* 
ratioas*  und  Erstickongsnoth  besteben. 

Das  Lebeosbild  der  Hnodswath,  der  Krampf  der  Reepiiationamaskehi  mit  Aas- 
schloss  der  übrigen  Rampfmuskeln,  die  FleiibiliUt  des  Körpers  in  oad  nach  dem 
Paroxyamna  moas  dea  Skeptiker  öbeneagen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  Teianna 
handeln  kann  —  auch  wenn  er  die  ritbselhaft  lange  locnbation,  die  Krankheit»- 
lateni  von  Aber  5  Wochen,  welche  hier,  wie  fast  in  allen  mir  in  der  Liteiatar 
ZBgInglichen  Fällen,  vorliegt,  nicht  in  Anschleg  bringt  —  sondern  dass  die  Babiaa 
eanina  eine  Krsnkheit  sui  generis  ist. 
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IX. 

Auszfige  und  Besprechungeiit 


A.  Martin,    Das   Chinin    als   Antiphlogisticum.     Inaug.-Dissert. 
dessen,  1868. 

Dour  Mitwirkung  voo  Pirof.  Winiher  bat  Verf.  4ie  Vertoehc  dM  R«f.  ober 
den  EtnikiH  des  ehlorirMMrtU>ffMareii  CbiDios  Mf  die  Zibl  ond  du  Verbalteo  im 
farblosen  Zellen  im  Blat  des  nnfersebrten  Tbierkorpers  sowie  in  den  Gefitoeen  des 
blosagelegten  Froacbnesenterione  einer  Priifang  unterzogen.  Nacbdem  er  sieb  durch 
«iederbolte  Versuche  mit  dem  Gang  der  Ton  Cobnbeim  bescbriebenen  EaUfift» 
dfM0STersocbe  vertraut  gemacht  hatte,  begann  er  mit  gleiebzeitigen  sobontanen  In* 
jaclioaen  von  Chinin«  Die  angewandte  Metbode  ist  wesentlich  dieseibe,  wie  Refofwt 
und  Schar renbroich  sie  bescbrieben.  Gröesere  Bestimmtheit  enielte  Martin 
dadnich,  dass  er  stets  swei  priparirte  Frosche  neben  einander  beobachtete;  an 
deaa  etnea  lieff  der  inflammatorische  Proiess  ungehindert  ab,  an  dem  anderen  wnrdo 
veveiicht,  ihn  dnreb  Chinin  einioschrinken  oder  gsnz  an  bindern.  Das  Resnltal 
war  In  t1  aolcber  DoppelTersuche  übereinstimmend  das  nehmlicbe  wie  die  genann- 
ten Autoren  es  erbalten  hatten:  Sistirong  oder  Cinscbrinkong  alier  Cinaelheitea 
den  EntiindangsvofgHigse.  Dia  der  Dissertation  beigefdgte  Farbentafel  gibt  davon  ein 
sehr  gnlaa„  wenn  aoch  mehr  aohematisches  Bild,  ala  die  von  dem  Ref.  gelieferte^  •.-* 
Dreimal  wird  erwfihnt,  dass  die  Milz  des  Cbininfroscbes  ontersocbt  und  schlaff  be- 
funden wurde,  vräbrend  sie  bei  dem  Cootrolfrosch  prall  und  aufgetrieben  erscheint.  — 
Im  Versuche  VI  wurde  die  ChiDinlösung  (von  welcher  Concentration ,  ist  nicht  an- 
gegeben) nur  ortlich  applicirt,  wonach  ausserhalb  der  Geiksse  «die  weissen  Zellen 
Ihre  bisherigen  Fonnveraoderungen  einstellen,  regungslos  liegen  bleiben  und  dunkel, 
zackig  und  komig  erscheinen." 

Einen  wichtigen  Schritt  zur  Erweiterung  der  Versuche  des  Referenten  hat  Verf. 
damit  gethan,  dass  er  die  Wirkoog  des  Chinin  auch  für  ein  parenchymatöses  Organ 
prüfte.  Die  Leber  von  Fröschen  wurde  tbeilweise  blossgelegt  und  wurden  die 
Tbiere  dann  in  einen  sehr  sorgfältig  rein  gehaltenen  Wasserbehditer  gesetzt.  Bier 
blieben  sie  3  Tage  und  lloger  am  Leben,  und  es  konnte  nun  wahrend  14  Tagen 
das  Organ  von  je  4  Fröachen  und  gleichzeitig  die  Chininwirkung  auf  dasselbe  bei 
der  einen  Hilfte  der  ganzen  Reihe  genau  beobachtet  werden.  Die  iojicirte  Quan- 
tität betrug  0,0025  Gramm  und  wurde  ungefthr  im  Zwischenraum  von  6  Stunden 
wiederholt.  Es  zeigte  sich  eine  deutlich  geringere  Anschwellung  und  eine  weniger 
dunkle  Färbung,  zuweilen  der  normalen  gleich,  an  der  Leber  der  Chininfrösche 
gegenOber  dem  Organ  der  freigebliebenen,  aber  sonst  In  gleicher  Weise  operirten 
Thiere.  Um  die  betreffenden  Unterschiede  mikroskopisch  aufzusuchen,  wurde  fol« 
gendermaaaaea  verfahren: 
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.Naehdem  eine  binreicliende  Zahl  getrockneter  Lebern  vorhanden  war,  ward« 
ein  Verzeichnias  gefertigt.  Es  warde  ein  mikroakopiaches  Priparat  gemacht  und 
nomerirt;  dieae  Nammer  In  ein  Verzeichniss  eingetragen  und  dabei  Datom  des 
Falles  und  Beschaffenheit  des  Präparates  bemerkt,  als  reines  Entxfindungsprttparat, 
normalea  Leberprtparat  oder  Cbininleberpraparat.  Nachdem  ongefilhr  20  aoidier 
Präparate  gefertigt  waren,  wurden  dieselben  onbekQmmert  om  die  Nummern  unter- 
aucht,  aufgezeichnet  und  mit  dem  gebuchten  Verzeichniss  Terglichen.  So  fand  ich 
den  Unterschied  zwischen  der  reinen  Entzündung  und  demjenigen  eolsändlichen 
Zustande,  welcher  sich  entwickelte,  wenn  Chininiojection  stattgefunden.  Die  Be- 
sultate  sprechen  auch  hier  für  die  Wirkung  des  Chinins  ala  Antiphlogisticum ;  denn 
die  Austretungen  ?on  weissen  Zellen  in  den  Fallen  mit  Chininin- 
jection  sind  viel  geringer  als  in  den  Fallen  reiner  Entzündung.  Za 
diesem  Besoltate  gekommen,  glaubte  ich  meine  Unteranchungen  abachiieasen  za 
können.  * 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  daas  bei  Warmblütern,  zwei  jungen  Rnndeo,  die 
absolute  Vermiadeniog  der  farblosen  Korperchen  nach  Chinineinspritzong  in  der 
nehmlichen  Weise  constatirt  worden  war,  wie  der  erste  Autor  fiber  diesen  Gegen- 
stand es  (fOr  junge  Ratzen)  dargethan  baue.  Die  hier  gehandhabte  Controle  iat 
auch  diesmal,  wie  aich  das  Ton  der  Wiederholung  primärer  Veraucbe  erwarten  liest» 
eine  noch  genauere.  Die  Zählung  bei  beiden  Thieren  wurde  nicht  nur  ?or  und 
wahrend  der  Chiotneinwirkung  angeatellt,  sondern  auch  am  folgenden  Tage  nadi 
Ablauf  aller  Chininsymptome ;  und  femer  wurde  nunmehr  das  zoerat  fraigebliebeBe 
Thier  unter  den  Einfluaa  des  Alkaloidea  gesetzt,  and  dann  bei  ihm  die  aaflhHeiide 
Abnahme  der  farbloaen  Körperchen  im  Vergleich  mit  dem  nicht  behandalten  Thier 
beobachtet.  —  Die  klinischen  Folgerungen,  welche  Martin  seibat  aua  aeinen  Ver- 
suchen zieht,  findett  sich  in  diesem  Archiv  Bd.  XLVI.  S.  139  bereita  angegeben. 

Binz. 
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X. 

Ueber  das  wiederkehrende  Fieber. 

Von  Dr.  Obermeier^ 

AssUtenzarxt   an    der   Charit^   su   Berlin. 
(Hienu  Taf.VI.) 


lYShrend  der  in  Berlin  seit  Mitte  des  Jahres  1868  aufgetre- 
tenen Epidemie  Ton  Pebris  recurrens  ist  die  Hauptmasse  der  er- 
krankten Personen  in  die  Charit^  aufgenommen.  Daron  wurden 
seit  November  1868  bis  jetzt  (Mai  1869)  85  Kranke  auf  der  unter 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Virchow  stehenden  combinirten  Abthei- 
lung behandelt. 

Der  Abtheilung  gingen  im  November  2,  December  4,  Januar  31, 
Februar  14,  MMrz  28,  April  6  zu.  Doch  lassen  diese  Zahlen  keinen 
sicheren  Schluss  auf  die  Intensität  der  Epidemie  zu,  da  die  Station 
nur  für  eine  bestimmte  Kategorie  von  männlichen  Individuen  ein- 
gerichtet ist.  Jene  Personen  gehörten  fast  sammtlich  der  besitz- 
losen arbeitenden  Volksklasse  an,  kamen  zum  Theil  aus  der  Stadt 
(33),  die  anderen  waren  auf  der  Wanderschaft.  Sie  lebten,  nament- 
lich die  letzteren,  von  der  Hand  in  den  Mund  und  waren  auf  die 
in  den  Gewerken  üblichen  Geschenke  angewiesen.  Natürlich  war 
solche  Lebensweise  von  einer  geordneten,  legelmSssigen  weit  ent- 
fernt und  namentlich  die  ausreichende  Nahrungszufuhr  Wechselfallen 
unterworfen;   Keiner  jedoch  von  Allen  will  wirklichen  Mangel  in 

AreMr  f.  H^ol.  Anat.  Bd.  XLVU.  Hft.  3.  11 
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den  letzten  Monaten  gelitten,  schlechter  als  sonst  gelebt  haben« 
Nur  wenige  bezeichneten  ihr  Auskommen  als  schlecht,  ebenso  viele 
befanden  sich  aber  in  guten  Verhältnissen  und  dieses  möchte  na- 
mentlich der  Annahme  Murchisoo's  gegenüberstehen,  dass  das 
wiederkehrende  Fieber  in  innigerem  Zusammenhange  mit  dem  Man- 
gel sich  befinde,  selbst  durch  denselben  erzeugt  werde  (Murcbi- 
sou's  typhoide  Krankheiten.  1867.  pag.  299,  übers,  v.  Zuelzer). 
In  der  That  gibt  es  ja  zu  allen  Zeiten  eine  Legion  von  vagabun- 
direnden  Menschen,  die  sich  ihr  halbes  Leben  lang  auf  der  Wander- 
schaft von  Dorf  zu  Dorf  befinden  und  häufigen  Entbehrungen  aus- 
gesetzt sind.  Wenn  Jemand,  so  sind  diese  Leute  geeignet,  Epide- 
mien zu  verbreiten,  aber  in  diesem  Zustande  befinden  sie  sich  immer. 

Eine  spontane  Entstehung  "der  Krankheit  in  Berlin  wird  Nie- 
mand, der  ihren  Verlauf  verfolgt  hat,  behaupten  können.  Das  Re- 
quisit Murchison's:  grosse  Entfo^niiigea.,  htrrschte  zur  Zeit  der 
ersten  Krankheitsfälle  nicht  mehr  als  sonst,  die  Lokalitäten,  welche 
hauptsfichlich  die  Kranken  lieferten,  waren  dieselben,  wie  in  der 
vorangegangenen  Fleckfieberepidemie,  nehmlich  die  Herbergen,  die 
Nttchtigungswirthschaften,  ausserdem  die  Gefiingnisse. 

Die  Epidemie  von  exanthematischem  Typhus  hatte  mit  Febri- 
culaföUen  geschlossen  und  es  war  der  Sommer  vor  der  Thilr.  Diese 
beiden  letzten  Bedingungen  sind  nicht  zur  Entstehung  BOthwendig, 
da  nach  Murchison  gerade  das  Umgekehrte  gewöhnlich  ist,  daas 
nehmUch  häufig  eine  Recurrensepidemie  dem  Fleckfieber  folgt, 
ausserdem  die  meisten  Recurrensepidemieen  in  die  kältere  Jahres- 
zeit fallen  (s.  a.  Hirsch,  histor.-geograph.  PathoK  1860.  Bd.  L 
S.  168 — 172).  Wenn  sich  demnach  für  Berlin  keine  evidenten 
Bedingungen  für  autochthone  Entstehung  der  Krankheit  auffinden 
lassen,  so  kommt  hinzu,  dass  die  ersten  bekannt  gewordenen  Er- 
krankungsfälle nachgewiesenermaassen  eingewandert  waren.  Bekannt- 
lich wurde  das  erste  Auftreten  der  Febr.  recurr.  von  Dr.  Riess  im 
April  1868  signalisirt  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  No.  22).  Ausser- 
dem aber  zeigte  sich  das  wiederkehrende  Fieber  in  Breslau  seit 
derselben  Zeit  (v.  Pastau,  BerL  klin.  Wochenschr.  No.40.  S.413), 
in  Posen  seil  August  ejusd.  anni  (Hirschberg,  Berl.  klin.  Wochenschr. 
No.  34.  S.  359  und  v.  Swiderski  Bericht  über  Dresdn.  Naturf.-Vers. 

1868.  S.  174),  in  Königsberg  (Bernhard,  BerL  klin.  Wochenschr. 

1869.  No.2),  femer  in  StetUn  (Steffens  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1869. 
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Hft  1.  S.61).  Es  würde  zu  weit  führen,  genauere  Daten  anzugeben, 
aber  aas  den  Reiserouten  dar  bei  uns  aufgenommenen  Kranken  ergab 
sidi,  dass  ausser  Schlesien  und  Preussen  die  Mark  Brandenburg, 
sowie  Pommern  ergriffen  ist,  dass  also  die  Epidemie  wahrscheinlich 
ganz  Norddeutschland  betrifft  (auch  in  Oesterreicb  scheint  dieselbe 
Yorhanden).  Ob  als  Ausgongspunkt  Schlesien,  das  schon  1847 
nach  Bärensprudg  von  Febr.  recurr.  heimgesucht  wurde,  oder 
Os^reüssen  wegen  der  1867er  und  1868er  Fleckfieberepidemie, 
oder  Rotssland,  mit  seiner  Epidemie  1864  und  65  (Botkin  und 
Zuelzer),  anzusehen  ist,  muss  statistischem  Nachweise  überlassen 
bleiben. 

Die  Diagnose. 

Bei  dem  in  fieberhaftem  Zustande  befindlichen  Individuum  ist 
die  Diagnose  auf  wiederkehrendes  Fieber  von  vornherein  nur  in 
den  Zeiten  einer  Epidemie  sicher  zu  stellen.  Wie  eben  der  Name 
der  Krankheit  besagt,  ergibt  sie  sich  aus  dem  weiteren  Verlaufe 
von  selbst.  Ohne  dass  ein  bestimmter  Ort  des  Körpers  als  „Sitz 
der  Entzündung^,  als  Ursache  des  ]>eidens  aufgefunden  werden 
könnte,  tritt  nach  mehrtfigigem  Bestehen  der  fieberhaften  Krankheit 
unter  Ausbruch  zuweilen  ganz  enormer  Schweisse  ein  plötzlicher 
Naehlaas  der  entzündlichen  Erscheinungen  und  scheinbare  Becon- 
valeseenz  ein.  Nach  einem  oder  einigen  Tagen  verfällt  gewöhnlich 
mit  Frostanfall  von  Neuem  der  Körper  einem  fieberhaften  Zustande, 
nach  wiederum  einigen  Tagen  verschwindet  das  Fieber  ebenso 
plötzlich  und  es  tritt  entweder  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  Ge- 
nesung ein,  oder  es  entwickelt  sich  ein  dritter,  auch  wohl  ein  vierter 
imd  weiterer  Aalall. 

War  bis  zum  zweiten  Anfalle  keine  ernstliche  Lokalerkrankung 
nachzuweisen,  waren  nur  die  gleich  zu  erwähnenden  Symptome 
vorhanden,  so  hat  man  ein  rückfUlliges  Fieber  beobachtet;  die  Dia:> 
gnose  gründet  sieh  eben  nanientlich  auf  das  nachweisliche  Fehlen 
einer  LokalaflfectioD.  Denn  das  sich  wiederholende  Fieber  ist  eine 
Allgemeinerkrankung,  an  der  sftmmtliche  Organe  Antheil  nehmen 
und  in  mehr  oder  minder  in  die  Augen  fallendem  Maasse  sich  ver^ 
Kadern  iLÖnnen.  Die  Milz  ist  constant,  bisweilen  sehr  erheblich 
vergröBsert,  Leber  und  Nieren  in  mehr  als  in  der  Httlfte  der  FSlle 
nachweislich  .ergriifeni  in  fast  sämmtliohen  FfiOen  die  Geittss-Mus- 
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kulatur  erschlafft,  so  dass  auf  der  Höhe  des  Fiebers  ein  schwirren- 
der tönender  Puls  (51  Mal  unter  89  FllUen)  entsteht;  constant  sind 
Gliedersehmerzen  rbeumatoider  Art,  naknenüich  der  Beine  vorhanden^ 
sowie  katarrhalische  Affection  in  Mund  und  Rachen,  gewöhnlich 
auch  des  Magens,  zuweilen  des  Darms  u.  s.  w.  Es  wird  öflers 
leichter,  zuweilen  intensiver  Icterus  beobachtet;  es  besteht  häufig 
auch  Trtthung  des  Sensorium  und  kommen  Blutungen  aus  Nase, 
Darm  und  anderen  Theilen  vor.  Diese  genannten  Dinge  liefern 
zusammengehalten  mit  der  verhttltnissmttssig  ungemein  hohen  Tem- 
peratur ein  Krankheitsbild,  das  sich  sehr  wohl  als  ein  selbständiges 
characterisirt  und  auch  bei  Fehlen  der  Rückfälle  —  eigentlich  eine 
contradictio  in  adjecto  —  uns  als  Febr.  recurr.  erscheint 

Auch  in  den  Zeiten  des  Nachlasses  der  fieberhaften  Erschei- 
nungen sich  präsentirende  Kranke  bieten  abgesehen  von  der  grossen 
Hinfälligkeit  und  dem  sonstigen  Verhalten  durch  die  Milzvergrösse- 
rung  und  häufig  nachweisbare  Leberschwellung,  die  niedere  Puls- 
frequenz und  die  entweder  subnormale  oder  anomale  sehwankende 
Temperatur  hinreichende  Erscheinungen,  um  verbunden  mit  der 
Anamnese  die  Diagnose  zu  sichern. 

Die  Anamnese 

ergibt  nur  in  seltenen  Fällen  (SpCt)  ein  Prodromalstadium  von 
1 — 2  lüagen^  in  denen  dann  Kopfschmerzen,  Unbehagen  empfunden 
wird.  Gewöhnlich  befallt  die  Patienten  plötzlich  ein  mehr  oder  we^ 
niger  heftiger  Schüttelfrost,  darauf  Hitze,  Kreuz-  und  Kopfschmerzen 
und  Ziehen  in  allen  Gliedern,  namenilich  in  den  Beinen,  zuweilen 
intensive  Genickschmerzen,  allgemeine  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit^ 
Durst;  zuweilen  treten  sofort  Leibschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen 
ein.  Es  entwickelt  sich  grosse  Schwäche,  die  Füsse  versagen  den 
Dienst,  so  dass  der  Kranke  zusammensinkt  Zuweilen  schleppen 
sich  noch  die  Kranken  in  den  ersten  Tagen,  besonders  in  den 
Morgenstunden,  meilenweit  fort,  doch  wiederholen  sich  gerade  bei 
diesen  die  Frostanfälle  oa  täglich.  Der  Stuhl  ist  Anfangs  ange- 
halten, später  stellt  sich  zuweilen  in  Folge  unmässigen  Wassertnnkens 
Durchfall  ein;  nach  3  oder  4  Tagen  treten  in  vielen  Fällen  Schmer- 
zen in  den  Hypochondrien  auf,  die  Schmerzen  in  den  Beinen  wer- 
den zuweilen  krampfartig,  das  HitzegefUhl  ist  schreckfich,  das  Denk- 
vermögen  wird   bednträehtigt    Die  Meisten  jedoch  ertragen  ihre 
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Besehwerden  besser,  ein  Kranker  (Ralkbrenner)  hatte  sogar  bis  zum 
5.  Tage,  allerdings  milbsam,  seine  Arbeit  verrichtet. 

Symptome  und  Verlauf. 

Im  Anfang  findet  man  den  Kranken  zuerst  etwas  erregt,  dabei 
sdiwerflHig  in  Auffassung  und  Erinnerung,  später  liegt  er  gewöhn- 
lich theilnahmlos  da. 

In  der  Mehrzahl  der  Ffllle  sind  die  Kranken  im  Stande,  ge- 
ordnete Angaben  zu  machen,  in  |  der  Fälle  sind  sie  confus;  einige, 
namentlich  alle  Säufer,  zeigen  Delirien,  die  2—3  Tage  vor  der 
Krise  auftreten,  oft  noch  tagelang  nach  derselben  anhalten.  Diese 
Delirien  erinnern  an  die  des  Delir.  tremens,  bei  jungen  Per- 
sonen fallen  sie  meist  mit  der  Krise  zusammen  und  überdauern 
dieselbe  in  der  Regel  nicht;  in  2  Fällen  blieb  nach  der  Krise  eine 
geistige  Depression  zurück,  die  erst  nach  Wochen  verschwand.  Der 
Eine  davon  hatte  schon  früher  an  Del.  tremens  gelitten,  der  Andere 
äusserte  während  des  Anfalles  religiöse  Wahnideen.  Nur  selten  ist 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  vorhanden.  Conjunctivitis  fand 
sich  nie,  nur  zuweilen  stärkere  Füllung  der  Conjunctivalgefässe 
und  hatten  dann  früher  Entzündungen  der  Bindehaut  bestanden. 
Der  Geruch  ist  intact,  Schnupfen  nicht  vorhanden,  die  Nasenschleim- 
haut andauernd  trocken.  Der  Geschmack  ist  gewöhnlich  alterirt, 
Appetitlosigkeit  findet  sich  gewöhnlich  von  vornherein;  völlige  Nah- 
rungsverweigerung beobachtet  man  jedoch  nie,  nur  zur 'Zeit  der 
Krise  ist  die  Nahrungsaufnahme  sehr  gering.  Es  kommt  übrigens 
gar  nicht  selten  vor,  dass  Kranke  mit  selbst  hohen  Temperaturen 
(über  41)  ununterbrochen  ihr  täglich  verordnetes  Speisequantum 
zn  sich  nehmen  (s.  u.  bei  Körpergewicht). 

Am  2.  und  3.  Tage  nach  der  Krise  ist  gewöhnlich  der  Appetit 
wieder  gesteigert,  ein  wahres  Hungergefühl  stellt  sich  ein  und  dauert 
dieses  NahrungsbedUrfniss  noch  bis  in  die  ersten  Tage  des  Bück- 
falles, ja  häufig  war  es  gerade  bei  seinem  Eintritt  erst  gesteigert 
und  verlor  sich  erst  gegen  die  Zeit  der  Krise  (deshalb  auch  hält 
Murchison  gerade  für  Recurrens  die  Bezeichnung  „ Hungertyphus*' 
für  die  passendste).  In  der  Mund- und  Rachenhöhle  bemerkt  man 
stets  einen  katarrhalischen  Zustand,  die  Zunge  ist  zierlich  himbeer^ 
rofh,  feucht,  etwas  geschwollen,  so  dass  sich  Impressiones  dentales 
bilden,  vöme  abgerundet  und,  die  Ränder  und  Spitze  ausgenommen, 
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mit  dickem,  weisslichem  Belage  bedeckt;  dies  Bild  ist  so  characte- 
ristisch,  dass  der  Ausdruck  ^Recurrenszunge"  ganz  gerechtfertigt 
erscheint ;  seltener  ist  die  Zunge  blasser  oder  braunroth,  trockener, 
nie  jedoch,  selbst  bei  den  höchsten  Temperaluren  (42,5 °C.)  findet 
Eintrocknung  der  Schleim*  und  Hornschichten  der  Zunge,  Lippea 
und  Zdhne  statt,  was  übrigens  auch  beim  Abdominaltyphus  durch 
ausreichendes  Peuchthalten  vermieden  werden  kann.  In  den  Inter- 
vallen der  Relapse  verliert  die  Zunge  den  dicken,  weissen  Belag, 
an  dessen  Stelle  ein  dilnner,  florartiger  tritt;  sie  wird  blasser,  bleibt 
aber  geschwollen.  Im  Rückfalle  stellt  sich  hSufig  das  alte  Biid 
wieder  her,  oder  die  Röthuog  wird  nur  intensiver.  Die  Schleim* 
haut  der  Wangen  und  des  Pharynx  ist  stärker  geröthet,  mit  glasi- 
gem dünnem  Schleim  bedeckt,  zuweilen  bieten  sich  die  Symptome 
eines  heftigen  acuten  Pbarynxkatarrhs;  in  diesen  FfiUen  wird  übet 
Schlingbeschwerden  geklagt. 

Die  Lunge  ist  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  bemerkenswerth 
afficirt,  man  hört  dann  verschärftes  Vesiculärathmen  und  etwas  ka- 
tarrhalische Geräusche  in  den  unteren  Lappen.  Unter  den  85  Er- 
krankten fanden  sich  9  Mal  Hypostasen,  12  Mal  stärkere  Bronchitis, 
1  Mal  Bronchopneumonie,  1  Mal  eroupOse  Pneumonie.  In  den  letz- 
ten beiden  Fällen  führten  diese  Affectionen  zum  Tode;  die  anderen 
wurden  geheilt  Die  meisten  dieser  Leute  hatten  schon  fr()her  an 
Bronchialkatarrh  gelitten,  es  waren  zum  Theil  Emphysematiker;  Tu- 
berkulose wurde  nie  bemerkt.  Die  Respiration  war  in  den  Anfällen 
sehr  angestrengt^  QQÜhsam,  frequent  (36 — 48,  selbst  60),  auch  wenn 
keine  Lungenaffection  sich  zeigte;  2  Mal  traten  Erscheinungen  von 
Lungenödem  auf,  1  Mal  zur  Zeit  der  Krise.  Es  kam  dabei  zu  in- 
tensiver Cyanose  und  Athemnoth,  doch  wurden  die  Erscheinungen 
erfolgreich  mit  Analepticis  und  trockenen  Schröpfköpfen  beseitigt. 

Hört  man  am  Herzen  kein  deutliches  Geräusch,  so  sind  datiH* 
die  Herztöne  unrein,  schabend,  namentlich  klingt  der  zweite  Ton 
in  solchen  Fällen  eigeothümlich  breit;  sehr  häufig  jedoch  zeigt  sich 
bei  hohen  Temperaturen  und  namentlich  an  den  beiden  letzten  Ta- 
gen des  Anfalls  ein  systolisches,  hauchendes,  oft  rauschendes  Ge- 
räusch, das  im  zweiten  Intercostalraume  rechts  wie  links  am  laute- 
Srten  gehört  wird,  ähnlich  den  systolischen  Geräuschen  in  den  Ga- 
rotiden,  nur  leiser  erscheint.  Bei  nicht  zu  weit  vortretendem  oder 
zu  dickem^  Manubrium  wird  dasselbe  auch  bis  zum  Jugulum  hin  in 
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der  Bichtung  der  grossen  Gäfässe  wahrgenomnieD.  In  diesen  Fallen 
war  der  Puls  immer  schwirrend,  und  das  Geräusch  verschwand  um 
den  vierten  Tag  nach  der  Krise.  Gewöhnlich  ist  an  der  Herzspitze 
das  GerSusch  schwächer,  nicht  selten  auch  gar  nicht  zu  hören,  so 
dass  die  Annahme  der  Entstehung  desselben  in  den  GefSssen  gerecht- 
fertigt erscheint.  Viel  seltener  —  und  dann  wird  das  systolische 
Geräusch  am  lautesten  über  .dem  Herzen  selbst  gehört  —  scheinen 
die  Geräusche  in  den  Ventrikeln  gebildet  zu  werden.  In  solchen 
Fallen,  wenn  nehmlich  das  Geräusch  am  lautesten  an  der  Herz- 
spitze, dauerte  dasselbe  noch  Wochen  lang  nach  Ablauf  des  Fiebers. 

Dass  io  solchen  Falko  eine  Endocarditis  zu  Grunde  läge,  was  Ridley  an- 
nimmt, war  nicht  recht  eclatant  nachzuweisen,  obgleich  in  drei  Fallen  noch  das 
systolische  Geräusch  unverflndert  nach  dem  Ablaofe  der  Krankheit  zurückblieb. 

Der  Puls  in  den  ersten  Tagen  ist  ziemlich  voll,  gespannt,  fre- 
quent,  hSufig,  besonders  vom  3.  und  4.  Tage  an  dicrotiscb,  undu- 
lirend  und  wurde  auf  der  Höhe  des  Fiebers,    namentlich  zur  Zeit 
der  Krise  schwirrend,  dann  gewöhnlich  weich;  zuweilen  schien  es, 
als  ob  die  erschlaffte  Arterienwand  den  Stössen  der  ankommenden 
Blutsäule  vollkommen*  widerstandslos  fiberlassen  sei.    Dieser  Puls 
ist  nicht  nur  an  der  Radialis  und  den  Garotiden,  sondern  auch  an 
der  Maiiillaris,  Ulnaris,   selbst  an  der  Pediaea,  htfufig  auch  in  der 
Fossa  inguinalis  sichtbar.    An  allen  diesen  Stellen  hört  man  bei 
polycrotem  schwirrendem  Pulse   ein    systol.  rauschendes  Gertiusch, 
das  nicht  etwa,   wie  Bouillard  meint,   durch  das  Aufsetzen  des 
Stethoskops  kQnstlich  hervorgebracht  wird,  da  es  auch  mit  blossem 
nur  wenig  angedrücktem  Ohre  in  exquisiten  FSllen  selbst  aus  mini- 
maler Entfernung  wahrgenommen  wird  (an  der  Radialis  und  Tibmlis 
antica  im  unteren  Drittel,  sowie  Temporaiis).     In  den  Fflllen,  wo 
keiAe  Ger&usche  vorbanden  sind,    hört   man   in  der  Garotis  den 
ersten  Ton,  zuweilen  beide  Töne,  dumpf,  breit,  gerfiuschartig.    Un- 
regelmfissigkeiten  der  Herzcontractionen  kamen  5  Mal  vor,  doch  be- 
standen dieselben   nur   in   der  Ungleichheit  der  Dauer  derselben. 
Nur  ein  Fall  zeigte  ein  seltenes  Vorkommniss. 

Blattermann,  ein  ^3jahriger  Auf.,  Potator,  frOber  ah  RheumatiBmna  and  Ulc. 
crar.  leidend,  seit  dem  19.  Not.  auf  der  Abtheilong,  erkrankte  am  30.  Abends 
5  Dbr  mit  Frost,  Hitze,  Kopf-,  Kreasschmerzeo,  krampHiaften  Schmerzen  in  deo 
BeiD«D,  Abgefcblagenbeit.  Milz  am  II.  Tage  YergrÖtaert,  nahm  am  111.  Tage  sehr 
zo.  Temperatur  betrog  am  31.  Jan.  Morg.  6  Uhr  38,2,  Abds.  8  Uhr  40,  Puls  06, 
sehr  voll,  gespannt    1.  Febr.  Morg.  6  Uhr  39,3,  Abds.  8  Uhr  40,1,  Pols  96,  toII, 
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weich,  Respir.  28,  Btobocnd.  2.  Febr.  Morgeos  6*  Uhr  30,  Abds.  8  Uhr  40,7,  Pols 
108,  miuel.  Pat.  erhielt  Abeodt  nach  8  Dbr  eia  Bad  18*  R.,  hatte  Dachher  8|  Uhr 
39,6.  Am  3.  Febr.  Morg.  6  Uhr  39,2,  Pols  72  bis  84,  voll,  Abds.  8  Uhr  40,1, 
PoU  84  bis  96,  voll.  Am  4.  Febr.  Morg.  6  Uhr  38,7,  Pols  8i,  sehr  ungleich, 
aussetzend.  Herzcontractionen  ungemein  lablreicb,  leise,  dumpf  132.  Die  meisten 
scheinen  kraftlos,  ohne  Welle  zu  erzeugen.  Hautvenen  stark  gefüllt  Pat.  erfaiU 
Inf.  Digit.  (1,0)  150  und  Kai.  acet.  (4,0),  semel  ordin.,  sowie  Spir.  frum.  nril 
Dec.  Chin.  Abds.  8  Uhr  36,3,  Puls  sehr  ungleich,  5-10  in  SSecuoden.  Hen- 
action  sehr  beschleunigt,  120,  einzelne  scheinen  nicht  vom  klappenden  II.  Ton  be- 
gleitet. Man  hört  etwa  1 08  Aortatöne ,  oft  noch  weniger.  5.  Febr.  Morg.  6  Uhr 
35,9,  Puls  60,  ungleich,  mittel.  Am  Herzen  hört  man  nach  innen  von  der  SpiUe 
2,  oft  3  Töne,  ehe  eine  Radialwelle  eouteht  Nach  dem  Puls  tört  man  auch  nur 
den  klappenden  IK  Aortaton.  Am  rechten  Herzen  zählte  man  etwa  108  Con- 
tractiooen;  den  Pulsschlägen  entsprechend  war  an  der  Sp.  einer  unter  den  2  bia 
3  scheinbar  systolischen  Tönen  der  erste  lauter  als  die  anderen,  nach  denselben 
kam  der  namentlich  an  der  IV.  Rippe  deutlich  unterscheidbare  Aortenton.  —  Abds. 
8  Uhr  36,1,  Pols  96,  mittel,  I.  Sp.-Too  deutlich  ans  2  Momenten  bestehend,  der 
Aortenton  klappend.  In  den  folgenden  3  Tagen  war  die  Pulsfirequeos  84,  der 
I.  Ton  noch  gespalten.  Danach  hörte  jede  Unregelmiasigkeit  am  Herzen  auf,  und 
kehrte  auch  im  II.  Anfall  (X.  Tag  der  Zwischenzeit)  nicht  wieder. 

Nach  Charles  Williams  entsteht  der  doppelte  I.  Herzton  aus  den  ungleich- 
zeitigen  Conlractiooen  der  Ventrikel.  Scoda  halt  diese  Erkl&rung,  und  mit  Recht, 
nur  in  den  FSllen  zutreffend,  wo  die  Verdoppelung  auch  die  II.  Töne  betrifli 
(Scoda,  AusGolt.  0.  Percuss.  1864.  S.  204).  Ausser  dem  ungleichzeitigeo  Rhyth^ 
mos  beider  Herzhfliften  fehlten  in  diesem  Falle  im  linken  Herzen  einzelne  Con- 
tractionen  (s.  hierüber  Scoda  ibid.  S.  205).  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  der 
Befund  leicht. 

Die  Frequenz  des  Pulses  beträgt  im  Anfang  108 — 120 — 144. 
Mit  Einlritt  der  Krise  ermässigte  sich  ungemein  schnell  die  Zahl 
der  Pulsschiäge  auf  60 — 48,  bleibt  in  der  Zwischenzeit  bis  zur 
neuen  Krise  gewöhnlich  subnormai,  auch  beim  neuen  Anfalle  ia 
den  ersten  Tagen  niedrig  (etwa  72—84);  erst  am  3.  und  4.  Tage 
wird  108—120  erreicht  Nicht  immer  waren  Temperatur  und  Puls- 
frequenz sieh  entsprechend;  zuweilen  beginnt  die  Pulsfrequenz  zur 
Zeit  der  Krise  zuerst  abzusinken,  wie  das  aus  folgendem  Falle  er- 
sichtlich ist  (Weiteres  über  das  Verhältniss  von  Puls  und  Tempe- 
ratur s.  u.  bei  Temperatur.) 

Werner,  26  Jahre  alt,  Schriftsetzer,  zeigte  nach  dem  ersten  Anfalle  eine  Puls- 
frequenz von  48  und  60,  am  7.  Februar,  am  zehnten  Tage  des  Intertalls,  Morg. 
8  ühr:  36,7  und  60,  Nachmittags  4  ühr:  39,7,  6  Uhr:  40,1  und  72;  am  8.  Febr. 
Morg.  9  ühr:  38,5,  Puls  72,  Abds.  6  ühr:  3*9,9,  Puls  84;  9.  Febr.  Morg.  9  ühr: 
39,9,  Puls  84,  Abds.  6  ühr:  40,5,  Puls  108;   10.  Febr.  Morg.  9  ühr:  40,7,  Pols 
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ItO,  acbwirnod,  Abds.  8  Uhr:  41,8,  Polt  84;  11.  Febr.  Morg.  6  Uhr:  33,d,  Puls 
60,  Abdt.  6  Ubr:  34,9,  Puls  60. 

Die  Leber  ist  sehr  gewtthDlich  vergrössert,  von  selbst  und  auf 
Druck  schmerzhaft,  in  seltenen  FHUen  (2  Mal)  erreiditen  die  Sdimer- 
zen  in  der  Lebergegend  einen  so  hohen  Grad,  dass  sie  fast  die 
einzigen  Klagen  der  Kranken  bildeten  und  eine  Hepatitis  vortäuschen 
konnten.  Bei  Application  blutiger  Schröpfköpfe  verkleinerte  sich  in 
einem  Falle  die  Leber  etwas,  doch  erreichte  sie  bald  nachher  wieder 
die;  fHlhere  Ausdehnung.  Gewöhnlich  steht  der  untere  Rand  etwa 
in  der  Mitte  der  Lin.  omphalo-xiphoidea ,  in  einigen  Fällen  befand 
er  sich  einen  Zoll  vom  Nabel  entfernt,  w&hrend  die  obere  Grenze 
zum  4.  Intercostalraum  gestiegen  war.  Am  4.  und  5.  Tage  der 
Krankheit  bemerkte  man  häufig  eine  Zunahme  der  Dämpfung,  nach 
Ablauf  der  Krankheit  ging  sie  gewöhnlieh  auf  die  normalen  Gren- 
zen zurück. 

Die  Milz  war  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  Percussion 
etwas,  nur  selten  stärker  schmerzhaft;  in  allen  Fällen  vergrössert, 
durchschnittlich  14  Cm.  lang,  8  Gm.  breit;  ihr  vorderer  Rand  stand 
gewöhnlich  an  der  Lin.  mammillaris,  überragte  in  wenigen  Fällen 
den  Rippenbogen  und  könnte  dann  gefUhlt  werden.  Gewöhnlieh 
war  ihre  Gestalt  eine  ovale,  selten  kiichenförmig,  und  stand  dann  der 
obere  Rand  an  der  achten,  auch  siebenten  Rippe,  während  der  un- 
tere Rand  die  eilfte  Rippe  nach  unten  gewöhnlich  nicht  Qberschritt. 
Zuweilen  konnte  man  eine  Zunahme  während  der  Fieberzeit  con- 
statiren,  nach  der  Krise  liess  sich  in  keinem  Falle  vor  dem  3.  Tage 
eine  Abnahme  bemerken.  Zur  Zeit  des  zweiten  Anfalles  war  die 
Milz  nur  um  ein  Unbedeutendes  verkleinert,  selten  mehr  als  1  Cm. 
in  der  Länge,  doch  stellte  sie  sich  in  der  Zwischenzeit  horizontaler 
und  verschob  sich  dadurch  die  Dämpfung  am  vorderen  oberen  und 
hinteren  uliteren  umfange  etwas.  Im  neuen  Anfalle  nahm  sie  ge- 
wöhnlich etwas  zu,  wurde  sogar  in  einigen  Fällen  grösser  als  beim 
ersten  Anfalle,  gewöhnlich  aber  hielt  sie  sibh  in  oder  unter  den 
anfänglichen  Grenzen.  Nach  der  letzten  Krise  fand  nur  eine  all- 
mähliche Verkleinerung  statt  tmd  zwar  blieb  der  untere  Rand  ziem- 
lich unbeweglich,  während  die  Grenzen  vorn,  oben,  auch  hinten  zu- 
sammenruckten,  so  dass  gegen  Ende  der  3.  und  4.  Woche  die 
Milz  annähernd  ihren  alten  Umfang  erreicht  hatte.  Zuweilen  blieb 
auch  dann  noch  ein  massiger  Tumor,   selbst  wenn   nicht  Inter- 
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mittens  vorangegangen,  und  war  noch  nach  zwei  Bfontlen  bei 
Einigen  nachzuweisen. 

Eine  entzündliche  Affeclion  der  Niere  in  etwa  zwei  Drittel  der 
Fülle  ist  gewöhnlich  vorübergehender  Art  und  characterisirt  sich  als 
eine  solche,  wie  sie  nach  Pneumonie,  Typhus  exantb.,  Variola  vor- 
kommt, bei  denen  ich  sie  nicht  selten  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 
Man  erkennt  dieselbe  hier  nur  durch  die  dem  Urin  beigemengten 
CyUnder,  Kreuzschmerzen  fehlen  gewöhnlich,  Oedeme  immer.  Daher 
mag  sie  in  früheren  Epidemicen  mehr  unbeachtet  geblieben  s^n, 
namentlich  wenn  der  Urin  nicht  täglich  untersucht  wurde,  was  we^ 
ntgstens  nach  Murchison  (I.  c.  pag.  331)  nicht  häufig  geschah. 
Zuelzer  fand  unter  14  Fällen  6  Mal  Eiweiss  und  3  Mai  Fibria- 
cylioder  (1.  c.  pag.  676),  doch  hebt  auch  er  die  Nierenaffection 
durehaus  nicht  hervor.  Dennoch  zeigten  nach  ihm  bei  der  Sectioo 
in  den  meisten  Fällen  die  Nieren  stärkere  Erkrankung,  gewöhnlich 
parenchymatöse  Nephritis,  zuweüen  zahlreiche  Abscesse,  auch  hämor- 
rhagische Infarcte  (1.  c.  pag.  699). 

Bei  unseren  89  Kranken  wurde  nur  in  der  ersten  Zeit  der 
üarn  nicht  von  Jedem  uniersucht.  In  mehreren  Fällen  wurde  nur 
die  gewöhnliche  Eiweissreaction  (Kochen  und  Salpeters.)  ausgeführt; 
in  5  Fällen  wurde  die  Anwesenheit  dunkler  Gylinder  nur  ein  oder 
zwei  Mal  constatirt  Von  40  Fällen,  in  denen  ich  längere  Zeit  hin- 
durch täglich  den  Harn  mikroskopisch  untersuchte,  fand  ich  bei  32 
die  Anzeichen  der  acuten  Nierenaffection,  so  dass  ich  dieselbe  als 
ein  der  Mehrzahl,  mindestens  zwei  Drittel  der  Fälle  angehöriges 
Symptom  ansehe.  Von  diesen  Kranken  (32+5)  waren  13  im  Alter 
bis  30  Jahren,  die  anderen  24  waren  über  30  Jahre.  Dabei  waren 
von  den  sämmtlichen  89  Kranken  53  unter,  32  über  30  Jahre  alt, 
80  dass  das  Alter  von  bedeutendem  Einfluss  erscheint. 

Wenn  überhaupt  vorbanden,  scheint  die  Nierenaffection  mit 
dem  1.  Tage  der  Krankheit  zu  beginnen;  wenigstens  wurden  in 
dem  Urin  eines  auf  der  Station  Erkrankten  (53  Jahre  alt)  be- 
reits am  2.  Tage,  und  in  2  anderen  Fällen,  die  vom  2.  Tage  ab 
zur  Beobachtung  kamen,  bereits  die  Cylinder  coostatirt.  Vom  1.  An- 
fall an  dauert,  sie  gewöhnlich,  an  Intensität  abnehmend,  bis  zum 
zweiten,  exacerbirt  in  demselben;  2  Mal  dauerte  sie  nicht  bis  zum 
2.  Anfall,  1  Mal  wurden  erst  im  2.  Anfall  Cylinder  gefunden.  — 
Die  Symptome  der  Nierenaffection  sind  in  Kurzem  folgende:  Schon 
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am  zweiten  Tage  des  1.  Anfalls  bemerkt  man  die  ßeimeDgunn  von 
Blut  und  dunklen  GylindernOi  <lie  Blutkörperchen  sind  mehr  oder 
minder  zahlreich  und  ausgelaugt,  httufig  in  cylindriscber  Form  zu- 
sammengeballt; die  Cylinder  besteben  der  Form  nach  aus  ziemlich 
wohl  erhaltenen,  nur  etwas  gezackten,  gewöhnlich  stark  glänzenden 
granulirten  Epitbelien;  andere  enthalten  weiter  veränderte  Epitbelicn, 
die  entweder  nur  mit  eiweissartiger  Masse  zusamroengekittet  oder 
in  solche  eingegossen  sind. 

Die  Epitbelien  erscheinen  gewöhnlich  etwas  vergrösseit,  am 
3.  und  4.  Krankheitstage  sind  die  meisten  zwar  zerfallen,  doch  er- 
kennt man  auch  dann  noch  einzelne  als  deutlich  geschwellt  Schon 
am  2.  Tage  der  Krankheit  bemerkt  man  neben  den  dunklen  hellere 
mit  körnigem  ^tbeldetritus  und  grösseren  Fetzen  besetzte  Cylinder. 
Der  kömige  Detritus  erscheint  aus  fettgltfnzenden,  scharf  contourir- 
ten  kleinen  Tröpfchen  zusammengesetzt  und  ist  oft  zu  compacten 
Massen  in  dem  eiweissartigen  Strome  der  Cylinder  eingebettel,  so« 
wohl  im  Innern,  als  an  der  Peripherie  derselben,  wo  sie  nament* 
lieh  in  der  späteren  Zeit  wie  ein  Mantel  auf  und  in  ibm  liegen. 
Die  dunkelen  gelbbraunen  Cylinder,  die  tlbrigens  auch  nach  Act 
Krise,  also  bei  niedriger  Temperatur,  oft  noch  zahlreich  vorbanden 
sind,  verschwinden  in  der  Folgezeit  mehr  und  mehr,  ebenso  die 
kömige  Masse  in  den  helleren,  so  dass  zuletzt  ganz  blasse  Cylinder 
entleert  werden.  In  ein^ro  Falle  nur  traten  Eiterkörperchen  in 
Faserstoffgerinnseln  in  dicht  gedrängter  Anhäufung  eingeschlossen, 
seit  dem  15.  Krankheitstag  auf.  Es  war  dies  bei  einem  54jähr. 
Zimmermann  der  Fall,  der  früher  an  Intermittens  und  Cholera  ge- 
litten. Anfangs  bildeten  die  Eiterkörper  fast  allein  den  Cylinder, 
vom  19.  Tage  ab  verminderten  sie  sich  (s.  Abbild.).  Hier  und  da 
sah  man  auch  bei  anderen,  aber  nur  in  den  blasseren  Cylindero, 
Eiterkörperchen.  —  Die  Cylinder  sind  zuweilen  so  zahlreich,  dass 
sie  in  dem  rothgelben,  spärlichen  Urin  ein  am  Boden  flottirendes 
Sediment  bilden;  die  blassen  Cylinder  verschwinden  zuletzt  eben- 
falls, nur  selten  (in  2  Fällen)  fand  man  noch  wodienlang  nachher 
sehr  spärliche*).    Dieser  ganze  Prozess  war  in  einem  Falle  bereits 

^)  Die  Cjlioder  Sodet  oiao  oameiiUich  bei  Anweseoheit  vod  fielen  Blotkorperchen 
am  Bodeo  de»  ÜriDgloses;  bei  AnweseDbeit  von  vielem  Schleim  werden  sie 
aber  aocb  bSaßg  von  diesem  schwebend  erhalten. 

')  Die  Cylinder  können  durch  aof  sie  niedergeschlagenen  Scbkim,  oder  kömig 
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am  S.  Tage  za  Ende,  in  anderen  Fällen  dauerte  er  2—3  Wochen 
lang,  durchschnittlich  schliesst  er  8  Tage  nach  dem  definitiven  Ab- 
falle des  Fiebers.  Nur  in  3  F811en,  und  dazu  gehOren  die  2,  in 
denen  nach  Wochen  noch  selten  Gylinder  sind  zeigten,  fianden  sich 
Torübergehend  in  der  4.  Woche  nach  der  Krise  Oedeme  um  die 
Knöchel  ein.  Ob  hier  ein  Zusammenhang  mit  der  Nierenaffection, 
erscheint  kaum  fraglich,  obgleich  in  der  Reconvalescenz  eine  enorme 
Hydrämie  besteht.  —  Wie  man  sieht,  entsprechen  die  obigen  Gy- 
linder aus  der  Niere  sMmmtlich  den  Faserstoffgerinnseln,  die  bei  der 
zur  Ati'ophie  führenden  Nierenentzündung  erscheinen  (Frerichs, 
Die  Bright'sche  Nierenkraukb.  1851.  pag.  58).  Aus  dem  Aussehen 
der  Gylinder  ISsst  sich  jedoch  bis  jetzt  kein  Schluss  avf  die  Form 
der  Nierenerkrankung  machen  und  verweise  ich  in  Bezug  hierauf 
auf  die  neuesten  Schriftsteller  über  Nierenkrankheiten  Beckmann, 
Rosenstein,  Wedl,  Bennett,  Beale,  Dickinson  etc.  Namentr 
lieh  die  Engländer  suchen  im  Aussehen  der  Gylinder  nach  untersdiei- 
denden  Merkmalen  und  wissen  besonders  acute  und  chronische  Nie- 
renaffectionen  zu  scheiden.  Wenn  ich  es  mir  versage,  auf  diese  Ver- 
hSltnisse  an  dieser  Stelle  des  Weiteren  einzugehen,  so  kann  ich  es 
doch  nicht  unterfassen,  einige  kurze  Schlüsse  aus  dem  Angeführten 
zu  ziehen.  —  Gegenüber  den  Angaben  Anderer  und  namentlich 
Beale's,  dass  Hamsfiureausscheidung  ein  Symptom  der  acuten  Nie- 
renentzündung sei  (Kidney  Diseases  etc.  L.  Beale.  1864.  p.  340 
und  Illustrations  of  the  constituents  of  Urine  etc.  B*eale.  1858.  p.33 
u.  35),  bemerke  ich  noch  vorweg,  dass  nur  in  der  Minderzahl  und 
dann  nur  bei  Nachlass  der  Erscheinungen,  also  keineswegs  bei  HOhe 
der  acuten  Erscheinungen  Hamsäureausscheidung  beobachtet  wurde.  — 
Also  1)  zu  den  Anzeichen  der  acuten  Nierenerkrankung  beim  wieder- 
kehrenden Fieber  gehOren  Blutcylinder  und  keineswegs  blasse,  son- 

aasgeschiedene  Salze  veroDretoigt  sein  (s.  Neubauer  u.  Vogel,  Analyse 
d.  Haroa.  S.  278).  Zuweilen  enthält  auch  der  Schleim  Epitbelien  und  kör- 
nige Massen,  so  dass  zuweilen  einem  ungeübten  Beobachter  eine  Verwechse- 
lung mit  helleren  Cylindern  passiren  könnte.  Die  Hauptunterschiede  sind: 
Die  Scbleimfiden  aiod  lang,  gewunden,  ungleich  dick  an  ferschiedenen  Stellen, 
bauflg  in  eine  Spitze  auslaufend,  zeigen  gewöhnlich  Lfingsstreifung;  die  Cj- 
linder  sind  ^wohnlich  kurz,  starr,  ziemlich  gleich  dick  von  einem  zum  an- 
deren Ende,  zeigen  nur  selten  und  dann  nur  matte,  mehr  querstreiflge  Zeich- 
nung. —  Kurze  glatte  Schleimftden  kommen  nur  selten  ▼ereiozelt  neben  den 
längeren  vor. 
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dern  dunkle  Cylinder:  Die  Gruppe  der  sog.  Epitbelialcylinder  (s.  Ab- 
bild.); 2)  treten  noeb  dunkle  Cylinder  im  Harne  auf,  so  ist  dies 
ein  Zeicben,  dass  noeb  fortdauernd  neue  Absebnitte  der  Nieren  er- 
griffen werden,  so  dass  die  Menge  der  dunklen  Cylinder  auf  die 
Grösse  der  Verilnderung  scbliessen  ISsst;  3)  bei  dem  überwiegenden 
Vorhandensein  der  blassen  Cylinder  bat  der  Prozess  seinen  acuten 
Cbaracter  verloren. 

Aus  der  Scbilderung  des  Verlaufs  ergibt  es  sieb,  dass  wir  es 
hier  mit  einer  acuten  und  in  den  meisten  Fällen  ohne  sichtbare 
Folgen  vorübergehenden  Nierenentzündung  zu  thun  haben. 

Da  nur^  einmal  eine  Section  erforderlieh  wurde  und  diese  zwei 
Wochen  nach  Ablauf  der  Krankheit  in  Folge  einer  lethal  verlaufenen 
croupösen  Pneumonie  gemacht  wurde,  so  lisst  sich  über  die  Form 
der  NierenverSnderung  anatomisch  nichts  Bestimmtes  sagen.  Aus 
der  büufigen  Beimengung  zum  Urin  von  Schleim,  Eiterkörperchen 
und  abgestossenen  Epithelzellen  ISsst  sich  allerdings  auf  einen 
leichten  Katarrh  der  Harnwege  scbliessen  und  es  liegt  daher  nahe, 
die  Nierenaffection  ebenfalls  für  eine  katarrhalische  zu  halten.  In- 
dessen bei  der  Häufigkeit  der  Veränderung  siebt  man  sich  ver- 
anlasst, sie  parallel  der  Leberveränderung  zu  stellen  und  fUr  eine 
Aeusserfing,  eine  Tbeilersdieinung  des  Recurrensprozesses  zu  halten, 
sie  nicht  zu  den  zufillligen  Complicationen  zu  zählen. 

Der  Urin  ist  in  den  Anfällen  gewöhnlich  vermindert,  beträgt 
etwa  700—1000  Ccm.,  mit  dem  spec  Gewichte  1012—1020,  na- 
mentlich zur  Zeit  der  Krise  werden  nur  geringe  Mengen  Harn  aus- 
geschieden. Im  Intervall  stieg  die  Urinmenge  auf  2000,  mit  spec. 
Gewidit  1010;  in  den  Fällen  einer  Nierenaffection  blieb  jedoch  die 
Urinmenge  ca.  1000  (7— 1300),nnit  spec.  Gewicht  1017.  Mit  dem 
2.  Anfalle  sank  die  Urinmenge  wieder  auf  800—1200,  mit  spec. 
Gewicht  1015,  doch  wurden  in  den  RückHIllen  gar  nicht  selten, 
namentlich  in  den  ersten  Tagen ,  ca.  2000  Ccm.  Urin  ausgeschieden 
mit  spec.  Gewicht  1010.     So  in  folgendem  Falle. 

Im  dritten  Anfalle  war  bei  Grit,  20  Jahre,  Ari>eiter,  der  Orin 

am  erateo  Tage  ;{Q00  Ccm.,  1012  apec.  Gew.,  Temp.  38,7 

-  sweiten   -     1000    -      1009      -        -  -      40,1 

-  dritten    -     2800    -       1004      -        -  -      40,2 
.    Yierten    -     1800    -      1007      -        -          -      39,0 

-  Tage  darauf  2000    -      1008      -        -  -      37,3 
am  Tage  dea  rierten  Anfalle  3900    -      1007     ...      39,2. 
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In  der  Reconvalescenz  entwickelte  sich  eine  fast  tigltcb  so» 
nehmende  vermehrte  Harnsecretion,  die  gewOhnUch  bis  4000,  in 
exquisiten  Falten  sogar  bis  zu  6000  Gem.  stieg.  Der  Urin  war  in 
den  Anfällen  roth  orange,  trObe  diirch  suspendirten  Scbieim,  zu« 
weilen  mit  einem  lockeren  braunrothen  Sediment,  in  der  Zwisdien« 
zeit  rolhorangegelb,  durchscheinend,  in  der  Reconvalescenz  hell- 
gelb, durchsichtig.  Im  Anfalle  war  er  zuweilen  durch  beigemengtes 
Blut  etwas  rOthlich  tingirt,  trübe  und  undurchsichtig,  mit  einer 
lockeren,  kaffeebraunen  Wolke  am  Boden,  die  aus  Schleim,  Btait- 
körperchen  und  Cylindem  bestand.  Nur  ein  Tbeil  dieses  Blutes 
rührte  aus  der  Niere  her,  ein  anderer  Theil  war  in  Sohleimföden 
eiog^chlossen.  Zum  grössten  Tbeil  aber  bedeckten  die  Blutkörper 
zu  Haufen  zusammengeballt  oder  einzeln  suspendirt  als  lockeres 
Sediment  den  Boden.  Einmal  bemerkte  man  auch  einen  Abgang 
grösserer  Blutmenge  aus  den  Harnwegen  und  fand  dieses  bei  einem 
49j]ihrigen  etwas  decrepiden  Manne  2  Tage  nach  dem  1.  Anfalle 
statt;  derselbe  hatte  jedoch  Tags  vorher  einen  Esslöffel  Elect.  lenit 
bekommen.  In  diesem  Falle  stammte  das  Blut  laus  der  Blase,  da 
sich  wohl  Cylinder,  aber  kein  einziger  Blutcylinder  fanden.  Eiweiss 
Hess  sich  sehr  häufig,  nicht  immer  durch  Kochen  und  Zusala  von 
Sllure,  besser  durch  das  Mikroskop  nachweisen.  Selbst  bei  An«> 
Wesenheit  von  grossen  Massen  von  dunklen  Cylindern,  die  als  krtt» 
meliges  Sediment  mit  der  Pipette  vom  Boden  aufgehoben  nnd  ge- 
kocht wurden,  zeigte  sich  nicht  jene  bekannte  schöne  gelbweisse 
Eiweissausscbeidung  nach  Kochen  und  SalpetersMnrezusatz,  sondern 
eine  verhältnissmMssig  schwache  körnige  Trübung,  ausserdem  blieb 
das  Sediment  ungelöst  am  Boden.  Es  erklärt  sich  dies,  wenn  man  be* 
denkt,  dass  die  Cylinder  zur  Hauptmasse  aus  den  Epithelien  bestehen. 

Selten  am  Tage  der  Krise  des  1.  Anfalles,  häufig  am  Tage 
danocb,  und  ebenso  2  Tage  nach  der  Krise  des  2.  Anfalles  wurde 
eine  2-- 3  Tage  lang  währende  Ausscheidung  von  harasauren  Sal- 
zen (Natr.  und  Ammon.),  sowie  geringer  Mengen  von  Tripelphos- 
phaten  beobachtet;  auch  fand  sich  zuweilen  Harnsäure  beigemengt, 
die  gar  nicht  selten  allein  oder  als  harnsaures  Natron  mit  oder 
ohne  Eiweiss  entleert  wurde. 

lieber  die  Ausscheidung  von  Harnstoff  bei  unseren  Recurrens- 
kranken  hat  Herr  Stud.  med.  Riesenfeld  Untersuchungen  an- 
gestellt, und  verweise  ich  daher  in  Bezug  hierauf  auf  seine  Arbeit 
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D^r  Stahl  war  retardirt  im  Anfange,  ineist  auch  spSteri  iu  der 
Mehrzahl  der  Fälle  muaate  er  wiederholefiilich  angeregt  werdeo;  in 
wenigen  FttUen  traten  statt  der  kritischen  Scbweisse  Durchfttlle  ein, 
noch  seltener  fand  sich  diarrhoisdier  Stuhl  und  einmal  wurden 
3  Tage  hintereinander  zur  Zeit  der  Krise  blutige  Stuhle  entleert. 

Die  Haut  ist  Anfangs  hyperämiseh ,  nachher  blass,  trocken, 
zeigt  gewöhnlich  grosse  Hitze,  die  in  der  Hand  des  Beobachters 
ein  unangenehmes,  schmerzhaftes  Gefühl  erzeugt  (Calor  mordax). 
Gewöhnlich  war  die  Haut,  namentlich  vom  4.  und  5.  Tage  an  hlass« 
in  4  Fallen,  sämmtiich  ältere  Individuen  und  SSufer,  trat  zur  Zeit 
der  Krise  fahlgelbe  Färbung  der  Haut  hei  schwefelgelben  Scleren 
auf.  Nur  ein  Fall,  ein  25 jähr.  Schuster,  zeigte  intensiven  Icteruis 
vom  6.  Tage  an. 

Pal.  erkraokte  am  1 7.  Jan.,  höchste  Polsfrequenz  1 32,  voll,  wekb,  acbndieod, 
Temp.  40,  oar  am  Tage  der  Krise  23.  Jan.  8  Uhr  Abends  42.  Fat.  bis  dahin 
tbeilnahmlos ,  etwas  soporös,  deiirirle  am  23.  Jan.  leicht.  Er  erhielt  nach  8  Uhr 
ein  Bad,  und  zeigte  am  24.  Jan.  Morg.  6  Uhr  Temp.  34,2,  und  eine  colossale  icte- 
rische  Färbung  des  ganzen  Körpers,  die  seit  dem  22.  Jan.  leicht  begonnen,  vom 
27.  Jan.  an  wieder  abblasste.  Am  Tage  der  Krise  und  nachher  diarrhoische  helle 
gelbbraune  Qockige  Stöhle,  Urin  enthielt  eine  Zeitlang  Gallenpigment  und  Cylinder. 
Im  II.  Anfall  vom  31.  Jan.  bis  3.  Febr.  keine  Wiederholung  des  Icterus,  aber  noch 
Eiweiss  im  Urin. 

Nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  schwache  Injection  vor- 
handen, die  hier  und  da  an  die  marmorartigen  Zeichnungen  des 
Fleckfiehers  erinnert;  ganz  hesonders  intensiv  ist  dann  gewöhnlich 
die  Röthung  an  den  Unterschenkeln,  wo  namentlich  von  den  Knöcheln 
aufwärts  eine  zusammenhängende  reticulirte  Injection  der  Haut- 
capillaren  sich  findet,  die  an  Haarbälgen  und  Schweissdrüsen  ihre 
Gulmination  erreicht.  In  sehr  seltenen  Fällen  (3)  sind  auch  punkt- 
förmige, selbst  grössere  Petechien  vorhanden;  dieselben  fanden  sich 
dann  an  den  Unterschenkeln  und  Unterarmen,  nicht  über  den  ganzen 
Körper.  2  davon  betrafen  übrigens  j'ugendliche  kräftige  Indivi- 
duen, die  keineswegs  Noth  gelitten  hatten  (R.  Paterson  in  Mur- 
chison  L  c.  pag.  317).  4  Mal  zeigten  Kranke  über  den  ganzen 
Körper  verbreitete  Petechien  von  Stecknadelknöpfgrösse,  die  mch 
aber  als  Plohstiche  erwiesen.  Es  dtlrfle  nicht  unangemessen  sein,  an 
dieser  Stelle  die  Eigenschaften  der  pediculären  Petechien  hervorzu- 
heben. Erstens  findet  man  sie  an  dem  1.  Tage  der  Krankheil, 
zweitens  ist  ihre  Verbreitung  eine  ungleichmässige  und  erkennt  man 
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selbst  in  den  ersten  Tagen  nicht  eine  ihnen  vorangegangene  ent- 
sprechende allgemeine  HauthyperMmie,  drittens  zeigen  sie  verschie- 
denes Alter,  indem  ganz  frische  rothbraune  neben  bereits  gelblich 
gewordenen  erscheinen,  viertens  sind  sie  gewöhnlich  von  ziemlich 
gleicher  Grösse,  derselben  rundlichen  Form  und  erscheint  die  Haut 
an  ihrer  Stelle  wie  vertieft,  was  von* der  tieferen  Lage  des  Blut- 
extravasats  herzurühren  scheint.  Bei  Anwendung  dieser  Kriterien 
gelangt  man  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  Exanthem  beim  wiederkeh- 
renden Fieber  in  der  Regel  nicht  vorkommt. 

Interessant  ist  hier  ein  Fall,  bei  dem  sich  im  Verlaufe  der 
Krankheit  erst  ein  Exanthem  entwickelte,  und  der  einigermaassen 
an  den  von  Lösch  veröffentlichten  Fall  erinnert  (Fall  von  Febr. 
recurr.  mit  Urticaria- Exanthem.  Wien.  Medic.  Wocfaenschr.  1869. 
No.  7.  und  8): 

Döring,  Arbeiter,  49  Jahre  alt,  liU  im  39.  Lebensjahre  an  Scarlattoa,  am 
13.  Man  erkrankte  er  an  Febr.  recurr.,  Milz  nnd  Leber  waren  fergröuert,  im  Orin 
dunkle  Cylinder,  Sputum  gering,  Haut  fahlgelb,  die  Temperatur  erreichte  im  ersten 
Anfall  41^  Puls  120,  und  flel  am  20.  Man  (VlIL  Tag)  Abends  auf  34,9^  Puls  72; 
am  20.  März  Kopf  wüste,  geringer  Schweiss,  unruhiger  Schlaf,  Pat.  delirirte  etwas; 
der  Urin  ferhalten.  Blase  bis  zum  Nabel,  wurde  erst  in  der  Nacht  zum  21.  ent- 
leert; am  21.  März  Temperatur:  34,6,  Puls  60,  PaL  schwitzt  etwas.  Haut  feucht, 
klebrig,  um  die  Knöchel,  Kniescheibe  und  Dorsalfliche  der  Fnssgelenke,  auch  an 
den  HSnden  eigenthtimlicbe,  linseogroase  rosafarbige  Papeln.  22.  Min  Temperatur 
37,1,  Puls  72,  Flecke  zahlreicher  an  den  Beinen,  zum  Thetl  petechiale  Stellen 
in  den  hyperamischen  Flecken.  Gesicht  und  Stirn  fleckig  gerStbet,  ^Schmersen 
im  Genick,  Spannen  in  der  Kniekehle;  am  23.  Man  zeigten  sich  a^  den  Schen- 
keln noch  mehr  petechiale  Punkte  und  Fleckchen  und  erechienen  dieselben  um- 
geben fon  dem  auf  Druck  venchwindenden  rosafarbenen  Hofe;  allmählich  Ter- 
achwanden  die  Papeln,  auch  die  Petechien  blassten  ans.  Am  26.  begann  der 
nene  Anfall,  Temperatur  stieg  auf  38,9,  betrug  am  27.  40,  bei  108  undu*» 
lirenden  Palsen;  am  28.  Man  Temperatur  40,4,  Puls  108,  auf  dem  gansea 
Körper  zahlreiche  rosige  diffus  abgesetzte  nur  unbedeutend  erhabene  Flecke,  die 
auf  Fingerdruck  Yerschwioden ;  die  Flecke  sind  bohnen-  und  erbsengross  und  con- 
fluiren  hie  und  da  zu  grossen  unregelmässigen  Zeichnungen,  am  dichtesten  stehen 
sie  an  den  Beinen  und  Armen,  auf  dem  ROcken  nnd  den  Clones,  vereinzelt,  aber 
Aber  bohnengross  auf  dem  Banche,  auch  Stirn  nnd  Augenlider  sind  etwaa  fleckig, 
ebenao  erkennt  man  rothe  Papeln  in  der  Vola  manos  und  Planta  pedia.  Pat 
fühlt  sich  steif,  klagt  über  Reisaen  in  den  Beinen;  am  29.  Mtn  aind  die  Flecke 
fein  petechial  geworden,  Pat.  ist  sehr  confuse,  wie  abwesend,  Temperatur  40 — 41*', 
Respiration  48 ;  den  30.  Man  Gesicht  gelblich,  Scieren  etwas  schwefelgelb,  an  Nase 
und  Stirn  Abschuppung,  Temp.  34,2,  Puls  72.  Pat.  hat  nur  wenig  geschwitzt, 
war  ungemein  unruhig,  aprang  mehnnala  ans  dem  Bette.   Die  byperlmlachen  Recke 
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worden  im  Cantnim  la  pooktfiSnnigen  bw  ÜDsengroMen  Petechiao.  lo  den  folgeo- 
den  Tagen  blasete  dai  Exanthem  allmftblich  ab ;  bereite  am  4.  Tage  nacb  der  Kriae 
fand  kleienartige  Abacboppong  statt.  Am  10.  Tage  nacb  der  Kriae  zeigten  sieb 
an  den  Hflnden  zabireicbe  erbseogrosse  Blasen,  zuweilen  za  mehreren  Zollen  lang 
zosammenflieaaend  and  aebr  geringe  Fenchtigkeit  enthaltend.  Die  ao  losgelöste 
Epidermia  liest  sich  in  grossen  Fetzen  entfernen;  zwei  Tage  spfiter  fand  deraelbe 
Proieaa  an  den  Beinen  statt  und  erst  4  Wochen  nach  der  Krise  war  die  Abschnp- 
pong,  die  an  den  übrigen  Stellen  des  Körpers  kleienartig  erfolgte,  zn  Ende. 

Bei  jedem  Recurrenskranken  wurde  übrigens  kUrzere  oder 
IKngere  Zeit  nach  der  Krise  eioe  kleienfbrmige  Abschilferung  der 
Epidermis  im  Gesichte,  auf  der  Brust,  an  den  Händen,  Unterarmen, 
Füssen  und  Unterschenkeln  beobachtet 

Sudamina  wurden  2  Mal  bei  schwacher  Schweissbildung  wäh- 
rend der  Krise  gesehen. 

Als  sehr  conslantes  Symptom  sind  noch  die  Muskelsdimerzen 
in  sfimmtlichen  Gliedern,  besonders  in  den  Beinen,  zu  erwUhneUi 
die  auch  in  der  russischen  Epidemie  sehr  hervortraten.  Zuweilen 
gaben  die  Kranken  diese  „rheumatischen^  Schmerzen  als  ihre  ein- 
zigen Beschwerden  an. 

(Fortaetznng  folgt.) 


ErkläruDg   der   Abbildungen. 

Tafel  VI. 
Fig.  1.    EpUhelschlanch. 

Fig.  2.    Dunkler  Cyllnder  mit  Epitbeldetritna  and  Fibringerinnsel  flizartig  ferflochten. 
Fig.  3,  4,  5.    Epithelcylinder. 

Flg.  6,  7.    Hellere  Cylioder  mit  wenig  körnigem  Detritus  und  Epitbelien. 
Fig.  8,  9.     Hellere  Cylinder  mit  kömigem  Detritus. 
Flg.  10.     Heller  Cylinder  mit  rielen  Eiterkörperchen. 
F!g.  11.     Körniger  Cylinder  am  einen  Ende  Tergrössert,  gelblich  glänzende,  Ter- 

scbmolzene  Epitbelien  enthaltend. 
ng.  12,  13.    Körnige  Cylinder  mit  Tereinzelten  Epitbelien  und  Fetttropfen» 
Fig.  14.     Gedrfiekter  Epithelcylhider,  im  Innern  Detritua  enthaltend. 
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Von  den  Fettbrfichen  und  den  brnehähnliehen 

FettgeschwOIsten. 

Eloe  beroiologiflche  Stadie  nach  eigener  und  fremder  Beobachtung. 

Von  Prof.  Dr.  Wernher  in  Giessen. 
(Hiena  Taf.  VII.) 


Begriffsbestimmungen  nnd  allgemeine  Vorbemerkungen. 

Als  Fettbrüche,  Liparocele,  Heparocele,  Hemia  adiposa,  Hernie 
graisseuse,  adipeuse,  werden  umsebriebene,  meistens  von  einer 
Membran  sackförmig  umbtlllte  FettgeschwUlste,  Lipome,  bescbrieben, 
welcbe  durch  den  Ort  ihres  Vorkommens,  den  Mechanismus  ihrer 
Entstehung,  ibre  Gestalt  und  nicht  selten  auch  durch  gewisse  func- 
tionelle  Störungen,  von  welchen  sie  begleitet  werden,  Eingeweide- 
brUchen  gleichen.  Zu  ihrer  Definition  gehört,  dass  diese  Fett- 
massen unter  den  Fascien  des  Unterleibs,  von  dem  subperitonHalen 
Bindegewebe  ausgehen  oder  durch  einen  bindegewebigen  und  Ge- 
(ässstiel  mit  dem  Bauchfell  in  unmittelbarer  Verbindung  stehen  und 
sich  durch  eine  Spalte  der  Bauchdecken,  die  meisten  durch  eine 
der  bekannten  Bruchpforten,  hervordrängen.  Niemand  wird  Lipome, 
welchen  diese  Beziehung  zu  dem  Peritonäum  fehlt,  auch  wenn  sie 
in  der  NShe  einer  Bruchpforte  liegen,  als  Fettbrüche  bezeichnen 
wollen.  Flach  ausgebreitete,  nicht  umschriebene  Feltlagen,  des  sub- 
peritonäalen  Gewebes,  welche  sich  nicht  durch  eine  der  natürlichen« 
oder  eine  accidentelle  Spalte  des  Unterleibs  hindurch  gedrängt 
haben,  gehören  ebenfalls  nicht  hierher,  obschon  sie  sich  durch 
mannigfache  Zwischenstufen  den  Fettbrüchen  anschUessen. 

Diese  Geschwülste  verdienen  in  mehr  als  einer  Beziehung  eine 
grössere  Aufmerksamkeit,  als  ihnen  bis  jetzt  zu  Theil  geworden  ist 

Naheliegend  müssen  Geschwülste,  welche  in  ihren  physika- 
lischen Eigenschaften  in  vielen  Punkten  mit  den  eigentlichen  Her- 
nien übereinstimmen,  schon  der  Diagnose  halber  ein  gewisses  Inter- 
esse erregen.    Diese  Beziehungen  sind  es  auch  vorzüglich,  wegen 
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welcher  man  sie,  wenn  sie  Qberbaupt  berttcksichtigt  wurden,  in  den 
systematischen  Weriten  Ober  Hemiologie  nebenbei  in's  Auge  gefasst 
hat  Dieses  diagnostische  Interesse  steigert  sieh,  wenn  bei  diesen 
Hernien  Symptome  auftreten,  welche  denen,  wie  sie  so  oft  bei  der 
ersten  Entstehung  eines  Bruchsackes  beobachtet  werden,  gleichen, 
oder  wenn  sie  die  Erscheinungen  einer  Einklemmung  simulirmi. 

Neben  dieser  mehr  praktischen  Seite  müssen  diese  Geschwülste 
unser  Interesse  besonders  nahe  wegen  der  Beziehungen  berühren, 
in  welche  man  sie  mit  der  Theorie  der  ersten  Entwickelung  des 
Bruchsackes,  der  Entstehung  der  Hernien  sowohl,  als  auch  der 
retrograden  Entwickelung,  der  Zurttckbildung,  Obsolescenz  derselben 
gebracht  hat 

Obwohl  die  Kenntniss  der  Fettbrüche  durchaus  nicht  neuen 
Datums  ist  und  es  auch  nicht  an  einzelnen  Special-Arbeiten  über 
dieselben  fehlt  (Tartra,  Bigot,  Bernutz,  Szokalski,  Vel- 
peau),  so  umfasst  doch  keine  derselben  das  Ganze  des  Gegen- 
standes auch  nur  nach  den  Quellen,  welche  zur  Zeit  benutzt  wer- 
den konnten,  oder  sie  berühren  ihn  nur  eines  einseitigen,  beson- 
deren Zweckes  halber  und  gehen  Yon  Voraussetzungen  aus,  weldie 
nur  theiiweise  richtig  sind.  —  Alle  diese  Arbeiten  sind  ausserdem 
'schon  von  ziemlich  altem  Datum,  die  von  Bernutz,  die  ausitthr- 
Kcbste,  vielfach  abschweifende,  erschien  1846;  Velpeau's  Aubatz 
1832,  Szokalski's  ist  von  1850.  Seitdem  hat  sich  nicht  nur  das  in 
Journalen  zerstreute  Material  sehr  vermehrt  und  die  Mittel  zu  einer 
voll8t8ndigeren  Bearbeitung  geliefert,  auch  die  theoretischen  Ansichten 
haben  sich  ge&ndert.  Die  Rolle,  welche  die  Fetthrüche  insbeson- 
dere  in  Bezug  auf  die  Theorie  der  Bildung  und  Rückbildung  der 
Hernien  spielen,  macht  eine  exacle,  umfassende,  alle  Verhältnisse 
ihres  Vorkommens  berücksichtigende  Darstellung,  zur  Bildung  eines 
sicheren  Fundaments  einer  richtigen  Bruchtheorie  und  einer  be- 
gründeten Kritik  der  bestehenden  Theorien,  zu  einer  unentbehr- 
lichen Vorbedingung.  Man  möge  daher  eine  neue  und  möglichst 
vollständige  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  nicht  für  eine  über- 
flüssige und  unzeitgemässe  Arbeit  betrachten. 

Allgemeine  Uebersicht  der  Formen  der  Fettbrüche. 

Zu  einer  richtigen  Beurtheüung  der  Bedeutung  der  Fettbrüdie 
erscheint  es  nothwendig,  dieselben  in  verschiedene  Abtheilungen 
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zu  bringen.  —  Ich  glaube  zunächst  zwei  HauptpAbthdlungen  bflden 
zu  massen.  In  die  erste  gehören  diejenigen  Geschwülste,  welohe 
aus  der  Umwandlung  eines  primären  Bruchsackes  ent- 
standen sind.  -—  Für  diese  Geschwülste  insbesondere  möchte  die 
Bezeichnung  „  Fettbruch '^  zu  reserviren  sein. 

In  der  zweiten  Reihe  stehen  Geschwülste,  welche  mit  einem 
primären  Bruchsacke  überhaupt  nicht  zusammenhängen  und  ent- 
weder nur  durdi  ibre  Gestalt  und  die  Stelle,  wo  sie  vorkommen, 
einem  Bruche  ähnlich,  oder  die  Mitursache  sind,  dass  sich  secundär 
eine  Ausstülpung  des  Peritonäums  ausbildet. 

Die  bruchähnliche  Fett-Geschwulst. 

Bei  den  Geschwülsten  der  ersten  Reibe  ist  ein  primärer  Bruch- 
sack, während  in  seinem  subperitonäalen  Feltzellgewebe  eine  hy- 
pertrophische EntWickelung  stattfand,  mehr  oder  weniger  vollständig 
obsolet  geworden.  Die  BUdung  eines  Fettbruches  ist  eine  der  For- 
men der  Spontanheilung  einer  Hernie.  Auch  für  diesen  rück- 
schreitenden Vorgang  sind  mehrere  Unterabtheilungen  zu  bilden, 
Mit  der  Vollendung  desselben  ist  der  Brucbsack  ausgefüllt,  bis  auf 
ein  Rudiment  verdrängt,  oder  in  eine  gleichmässige  Fettmasse  ver- 
wandelt. Das  Fett,  welches  an  seine  Stelle  tritt,  entwickelt  sich 
natürlich  nie  auf  seiner  inneren,  serösen  Oberfläche,  sondern  immer 
in  der  subserösen  Lage,  zwischen  dem  serösen  Blatte,  das,  wie 
bei  Fetthypertrophie  überhaupt,  sehr  dünn  zu  sein  pflegt,  und  der 
Fascia  endo-abdominalis  transversa.  Diese  beiden  Fascien  geben 
ihm  nach  innen  und  aussen  besondere  membranöse  Hüllen.  Zur 
Ausfüllung  des  Bruchsackes  führt  es  entweder,  indem  es  sich  in 
denselben  einstülpt,  oder  indem  es  ihn  von  allen  Seiten  umhüllt 
und  verdrängt. 

Der  Richtung  nach,  welche  der  Bruchsack  dabei  einhält,  bedingt 
den  wichtigen  Unterschied  der  Umstand,  dass  derselbe  entweder: 

wie  gewöhnlich  nach  aussen  vortritt,  in  oder  vor  einer  Brucfa- 
pforte  liegt  und  seine  Mündung  nach  innen  hin  gegen  die  Bauch- 
höhle zu  gewendet  hat;  oder 

er  ist  dauernd  reponirt,  nach  innen  umgestülpt,  seine  ehemalige 
Abdominal-Mündung  ist  nach  aussen,  sein  Grund  gegen  die  Bauchhöhle 
zu  gewendet;  der  innere,  intraperitonäale  Fettbruch,  also  ein  en  hloc 
reponirter  Bruchsack,  der  durch  Fetthypertrophie  obsolet  geworden  ist 
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Bei  diesen  FormeD  ist  iminer  noch  ein  Rudiment  des  primSren 
Brochsadces  in  Gestalt  eines  offenen,  mehr  oder  weniger  engen 
Central-Ranals,  oder  einer  Centralcyste,  welche  ihre  ehemalige  Mün- 
dung gegen  die  Bauchhöhle  hin  abgeschnürt  hat,  der  sternförmig 
gefalteten  Narbe  an  der  Stelle  dieser  Abschnürung,  oder  eines  so- 
liden Centralfadens  nachweisbar.  Der  Vorgang  schliesst  sich  also  an 
andere  Formen  der  rückgängigen  Metamorphose  von  Bruchsäcken, 
der  cystösen  Umwandlung  derselben,  nahe  an,  oder  vielmehr  beide 
Vorgänge  combiniren  sich.  Der  Unterschied  liegt  nur  darin,  dass 
der  Bruchsack  sich  nicht  bloss  abschnürt,  sondern  dass  die  Cen- 
tral-Cyste,  welche  entstanden  ist,  durch  Fetthypertrophie  des  sub- 
peritonSalen  Bindegewebs  bis  zum  Verschwinden  verdrängt  wird. 

An  die  vorstehenden  Formen  schliessen  sich  femer  die  sogen. 
fetten  Brnchsäcke  an,  obwohl  sie  gewöhnlich  nicht  zu  der  Gruppe 
der  Fettbrüche  gerechnet  werden.  Sie  sollen  auch  hier  nicht  weiter 
berücksichtigt  werden. 

Die  Beobachtung  zeigt,  dass,  wo  die  Menge  des  Fetts  in 'dem 
subperitonäalen  Zellgewebe  zunimmt,  auch  die  Beweglichkeit,  Dehn- 
barkeit und  Verschieblichkeit  des  Bauchfelles  sich  vermehrt  Hier- 
mit erklärt  sich  die  Häufigkeit,  mit  welcher  Fettbrüche  neben  ge- 
wöhnlichen Eingeweidebrüchen,  in  derselben,  oder  in  mehreren  Bruch- 
pforten vorkommen.  Der  Fettbruch  kann  also  leicht  mit  der  Neben- 
lage eines  gewöhnlichen  Bruches  complicirt  sein.  Es  feblt  uns 
femer  nicht  an  Beispielen,  dass  der  Vorgang  der  cystösen  Ab- 
schnümng  und  Fett-Obsolescenz  von  Bruchsäcken  sich  an  derselben 
Stelle  mehrmals  wiederholt  hat,  so  dass  mehrere  obsolete,  oder 
durch  Fetthypertrophie  verdi^ngte  Bruchsäcke,  neben  und  über* 
einander  liegen. 

In  der  zweiten  Reihe,  der  der  bruchähnlichen  Fett-Geschvrülste, 
stehen  also  diejenigen,  welche  nicht  aus  der  rückgängigen  Meta« 
morpbose  eines  primären  Bruchs  entstanden  sind,  sondern  entweder 
überhaupt  nicht  mit  einem  solchen  in  Verbindung  stehen,  oder  ihm 
nur  den  Weg  gebahnt  haben  und  ibn  hinter  sich  her  haben  tre- 
ten- lassen. 

Geschichtliche  Uebersicht. 

Die  älteste  Mittheilung  über  einen  Fettbrach  in  der  Leiste 
findet  sich  bei  Amb.  Par^,  c.  15.  pag.  196«    Abgesehen  von  dem 
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gescbichtUcbeii  Interesse  wird  uns  dieser  FaU,  der  mit  der  rihren- 
den  Naivität,  welche  die  LectUre  dieses  Gründers  der  neuen  ton- 
zOsisdien  Schule  der  Chirurgie  so  anziehend  macht,  erzählt  wird, 
dadurch  wichtig,  dass  er  zugleich  das  erste  unzweifelhafte  Beispi^ 
der  Obsolescenz  eines  Bruchsackes,  der  bewegliche  Eingeweide  en^ 
halten  hatte,  durch  AusHlllung  mit  Fett  liefert.  Diese  Beobachtung 
blieb  jedoch  unbeaditet,  und  obwohl  Littre,  Acad.  des  sc.  1. 1.  1704« 
und  Morgagni,  De  sed.  et  caus.  morb.  1740.  ep.  43  a  10  u.  ep.50, 
24,  einige  neue  Beobachtungen  zufügten,  der  letztere  auch  die  von 
.Schulze,  Acta.  nat.  cur.,  1. 1.  obs.  225,  De  pinguedine  Bubonocelen 
mentiente,  und  Petsch,  Syllog.  anat.,  obs.  89,  citirte,  so  konnte  doch 
noch  Petit,  Oeuvres  posth..  Vol.  2.  1774,  die  Existenz  solcher  Her- 
nien mit  der  Bemerkung  bezweifeln,  dass  er  nie  eine  solche  ge- 
sehen habe.  Auch  Heister,  1750,  Instit.  chir.  pars  2.  sect.  5, 
c.  150.  S  1,  gibt  nur  in  einer  dürftigen  Notiz  an,  dass  Fett,  wel- 
ches ausserhalb  des  Peritonttums  abgesetzt  wurde,  eine  Epiplocele 
simuliren  könne,  und  führt  als  Gewährsmänner  Garengeot,  Ruysch 
und  Dionis  an,  bei  welchen  aber  Nichts  über  diesen  Gegenstand 
zu  finden  ist  Garengeot,  Mem.  de  Tacad.  de  chir.,  1,  ist  nur 
desshalb  hier  zu  erwähnen,  weil  er  gewisse  Brüche  der  weissen 
Linie,  besonders  die,  welche  neben  dem  Schwertknorpel  vortreten, 
irrthümlich  für  Magenbillche  erklärte,  weil  Brechreiz  u.  s.  w.  bei 
ihnen  vorzukommen  pflegen.  Seine  Ansicht  wurde  von  Hein,  Ver- 
such über  versch.  Arten  v.  Brüchen,  Le  Maire,  Mem.  de  Tacad«  de 
chir.,  c.  3,  Pipelet,  Mem.  de  l'acad.  de  chir.,  t.  IV,  und  anderen 
gleichzeitigen  Schriftstellern  getheilt.  Wir  wissen,  seit  Gttnz,  c  20, 
De  ventriculi  herniis  pag.  89,  dass  sie  irrig  war  und  dass  die  kleinen 
derartigen  Geschwülste,  welche  hoch  oben  in  der  Linea  alba  vor- 
treten, nicht  den  Magen,  sondern  den  Quergrimmdarm,  das  Netz 
und  vielfach  nur  Fettbrüche  in  sich  aufnehmen.  Günz  sprach 
zuerst  die  Ansicht  aus,  dass  sie  von  dem  Fette  gebildet  würden, 
welches  das  Ligamentum  Suspensorium  begleitet  So  kam  es,  dass 
Pellitan  sich  als  den  Entdecker  dieser  Form  von  (falschen)  Her- 
nien betrachten  konnte.  Die  Mittheilungen,  welche  er  der  Acad.  de 
m6d.  1780.  von  seinen  beiden  ersten  Beobachtungen  (Clin.  chir. 
t  3,  prem.  m^m.  sur  les  hemies,  obs.  1  u.  2)  machte,  fand  nur  un- 
gläubige und  zweifelnde  Zuh()rer.  Man  setzte  voraus,  das  er  nur 
Netzbrüche,   abgeschnürte  Netzbrüche,   gesehen   habe.     In  seiner 
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ztHreileii  Abkandluiig  ttber  die  HeroiBii  fUgt  er  dea  obigen  einea 
diitl«D  Fall  zu.  Wenn  somit  auch  Pell^tan  nicht  der  erste  Entr 
deeker  der  Feltbrttehe  ist,  so  muss  man  ibm  dodi  das  Verdiensl 
zvgeeleben,  dass  erst  durch  seine  Mitth^iiungen  die  Aufinerksamkeit 
der  Cbirurgen  auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  wurde  und  dass  eigent-r 
lieh  erst  mit  ihm  die  Geschichte  der  Fettbrttche  beginnt,  indem  wir 
von  nun  an  nicht  blos  einzelne,  fast  unbeachtet  bleibende  Beobach« 
tnngen,  sondern  auch  ausführlichere  Bearbeitungen  in  der  Literatur 
finden.  Die  Beobachtungen  von  Pell 6 tan  schliessen  sich. an  die 
von  Par^  an  und  geben  Belege  für  die  allmtthlicbe  Verengerung 
und  Obsolescenz  eines  Bruchsackes  durch  das  Hineindrängen  des 
Fettes  von  aussen  her.  Die  systematischen  Handbücher  der  Chi- 
rurgie und  Hemiologie  jener  Zeit  enthalten  jedoch  noch  Nichts  über 
Fettbrüche.  Richter  und  W.  Leurs,  der  Verfasser  einer  der 
Monnikhoff'schen  Preisschriften,  welche  1794  die  damals  bekann- 
ten Hernien  sehr  vollständig  zusammenstellen,  erwähnen  derselben 
noch  mit  keinem  Worte.  Boy  er  kennt  Fettbrttche  sowohl  der 
Leistengegend,  als  an  der  oberen  Hälfte  der  Linea  alba,  doch  ver- 
wirft er  die  Ansicht  von  Garengeot,  dass  viele  der  letzteren  den 
Magen  enthalten,  nicht  gänzlich.  Er  erwähnt,  vielleicht  zuerst,  dass 
das  Peritonäum  durch  solche  Fettmassen  herabgezogen  und  ein 
Bruchsack  gebildet  werde.  Er  hält  jedoch  die  differentielle  Diagnose 
der  Fettbrttche  flir  irrelevant,  da  durch  sie  weder  eine  diagnostische, 
noch  technische  Schwierigkeit  bereitet  werden  könne.  Die  erste 
ausführlichere  Special-Arbeit,  bei  Gelegenheit  eines  Falles,  der  wegen 
anscheinender  Einklemmung  zu  einer  Operation  geflihrt  hatte,  lie- 
ferte Tartra  (Joum.  de  m^d.,  chir.  et  pharm.  1805.).  Scarpa, 
Sttir  Emie,  1809,  beschreibt  nur  Fettbrttche  der  weissen  Linie, 
darunter  einen  Fall,  der  ihn  wegen  täuschender  Einklemmungs-Er* 
sdieinungen  veranlasste,  eine  nutzlose  Operation  auszuführen,  bei 
der  statt  eines  Bruches  nur  eine  gestielte  Fettgeschwulst  gefunden 
wurde.  Die  Koliken,  welche  fUr  Symptome  einer  Einklemmung  ge-' 
halten  und  welche  jetzt  erst  richtig  erkannt  wurden,  schwanden 
auf  den  Gebrauch  innerer  Mittel.  Von  dem  Erscheinen  der  Werke 
von  Boyer  und  Scarpa  an  werden  die  Liparocelen  in  keiner 
etwas  ausfuhrlicheren  Behandlung  der  H^nien  mehr  vollständig 
vermisst,  wenn  sie  auch  meistens  nur  sehr  dUrftig  und  nebenbei, 
bei  der  Betrachtung  anderer  Varietäten  von  Hernien,  der  Diagnose* 


184 

halber  und  auf  Grundlage  eines  sehr  geringen  Materials,  das  sieh 
überall  wiederholt,  abgehandelt  werden.  Sehr  wertbvoile  Beitrige, 
welche  sicherlich  vielfach  als  Anregung  den  Gegenstand  weiter  zu 
verfolgen  gedient  haben,  liefert  das  Haudb.  der  patholog.  AnMomie 
von  Meckel,  2.  B.,  1818,  sowie  die  ziemlich  gleichzeitig  oder 
kurz  nach  demselben  erschienene  Abhandlung  von  Cruveilhier, 
Essai  sur  Tanat  path.  g^n.,  B.  2,  1816,  besonders  aber  ^ie  Re- 
cherches  sur  les  causes  et  Tanat.  des  h.  de  Tabdomen  von  Jules 
Gloquet.  1819.  Die  letzteren  sind  insbesondere  reich  an  zer- 
streuten, aber  äusserst  werthvoUen  Beobachtungen,  welche  zur  Fest* 
Stellung  der  verschiedenen  VarietSten  und  zur  Aufklärung  des  Me- 
chanismus der  Entstehung  dieser  Hernien  benutzt  werden  können. 
In  ihnen  finden  sich  die  ersten  Hinweisungen  über  das  häufige  Vor^ 
kommen  enger,  seröser  Gentralhöhlen  in  diesen  Fettmassen,  Resten 
eines  obsoleten  Bruchsackes.  Auch  die  Hinweisung,  dass  diese  Fett- 
massen Disposition  zur  Entstehung  von  Bruchsäcken  geben  können, 
indem  sie  diesen  den  Weg  bahnen  oder  das  Peritonäum  mit  ihrem 
Gefässstiele  nach  sich  ziehen,  findet  sich  auch  bei  J.  Gloquet 
mehrfach  und  unzweideutig  schon  ausgesprochen  (cf.  auch  Tenain, 
Annales  de  la  Chirurgie  fran^aise.  1842.).  Die  Abhandlung  von 
Jules  Gloquet,  welche  ziemlich  selten  geworden,  ist  viel  benutzt, 
aber  durchaus  nicht  immer  als  Quelle  genannt  worden.  Zu  be- 
dauern ist,  dass  Jules  Gloquet  nur  ein  anatomisch-pathologisches 
Material  benutzen  konnte  und  dass  alle  Nachrichten  Qber  die  Er- 
scheinungen während  des  Lebens  fehlen.  —  Die  Recherches  von 
Jules  Gloquet  haben  in  Frankreich  augenscheinlich  die  Anregung 
zu  dem  Erscheinen  mehrerer  monographischer  Thesen  gegeben, 
welche,  neben  der  practischen  Seite  des  Gegenstandes,  insbesondere 
den  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Hernien,  jede  von  einem 
besonderen^  einseitigen  Standpunkte  aus,  bebandeln.  Die  älteste 
ist  die  unter  dem  Einflüsse  von  Bdclard  geschriebene  Thfee  von 
Bigot  Paris.  No.  175.  1821.  Sie  betrachtet  die  Fettbrüche  als 
prädisponirende  Zustände  für  die  Entstehung  anderer  Hernien« 
Auch  der  Aufsatz  von  Velpeau,  Tumeurs  graisseuses  de  l'abdomen, 
Diction.  en  30,  vol.  L,  1832,  kennt  die  Fettbrüche  in  Verbindung 
mit  anderen  Hernien  ebenfalls  nur  als  disponirende  Ursache  der- 
selben, obwohl  ihm  die  enge  Gentralhöhle,  die  sich  in  manchen 
derselben  findet,  wohl  bekannt  ist  und  er  sie  selbst  beobachtet  hat. 
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Er  siebt  sie  nur  als  dnen  beginnenden  Brucbsack  an,  der  bereit 
ist  Eingeweide  in  sieb  aufzunehmen.  Dagegen  wollen  die  Abhand- 
IttDgen  von  N^laton,  Roustan,  Paris.  1843,  und  besonders 
Bern  atz,  Sur  les  bernies  graisseuses.  Paris.  1846,  ebenso  ein« 
sdtig,  die  Fettbrttehe  nur  als  R^ste  eines  älteren,  jetzt  obsoleten 
J^geweidebruchs  angesehen  wissen. 

Von  Bearbeitern,  welche  in  deutscher  Sprache  geschrieben  ha- 
ben, ist  insbesondere  Szokalski,  Arch.  f.  physiolog.  Heilk.,  IX.  Jahr* 
gang,  1850,  zu  nennen;  er  benutzt,  jedoch  nur  ziemlich  unvoll- 
ständig, die  Beobachtungen  von  Par6,  Pell^tan  und  besonders 
die  Art>eit  von  Bernutz  und  komml  zu  dem  Schlüsse,  dass  es 
zwei  Arten  von  FettbrOchen  gebe,  von  denen  die  eine  die  Ent- 
stehung von  Eingeweidebrüchen  begünstige,  die  andere  als  Rudi- 
mente von  solchen  zu  betrachten  sei.  Er  vereinigt  also  die  An- 
sichten von  Bigot,  Velpeau  und  Bernutz.  Die  Ansicht,  dass 
die  Fettbrttehe,  in  Bezug  auf  den  Mechanismus  der  Hernien,  haupt- 
sächlich die  Bedeutung  hätten,  den  Weg,  den  dieselben  zu  durch- 
laufen haben,  vorzubahnen,  den  Bruchsack  mit  ihrem  an  dem  Pe- 
ritonäum  angehefteten  Gefiissstiel  herabzuzerren ,  worauf  erst  Ein- 
geweide seoundSr  in  ihn  eintreten,  ist  bei  uns  insbesondere  von 
Roser,  der  dieser  ursprünglich  von  Boy  er  und  J.  Gloquet  her- 
stammenden Ansicht,  eine  sehr  exclusive  Ausdehnung  gegeben  hat 
und  minder  ausschliesslich  von  Linhard  vertreten  worden.  Streu- 
bel  und  Scherpenhuyzen  haben  sich  dieser  Theorie,  welche  in  der 
Lebre  von  dem  Mechanismus  der  Brucbbildung  ihre  Erledigung  zu 
finden  hat,  theils  unbedingt,  theils  mit  einiger  Reserve,  angeschlossen. 
Was  sonst  über  Fettbrttehe  erschienen  ist,  besteht  in  dürftigen  Er- 
wähnungen derselben  in  den  Handbüchern,  so  bei  Emmert,  und  in 
zerstreuten  Beobachtungen  in  den  Journalen.  Soweit  dieselben  zu- 
veriässig  sind  tmd  Bedeutung  haben,  werde  ich  sie  gelegentlicb 
anfllbren. 

Die  Aufgabe  der  gegenwärtigen  Arbeit  wird  es  sein^  die  Fett- 
brflehe  nach  dem  vorliegenden  Material  für  sich  vollständiger,  als 
es  bisher  geschehen  ist,  nacb  allen  ihren  Beziehungen,  ohne  vor- 
wiegende Rücksicht  auf  ihr  Verhältnlss  zu  den  übrigen  Hernien, 
oder  zu  einer  bestimmten  Theorie,  zum  Abschlüsse  zu  bringen. 
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VorkODimmen  der  Fettbrttche« 

Fetlbrücbe  und  bruchähniiche  Feltgesebwtttete  kommen  an  allen 
Brachstellen  des  Unterleibs  ausserordentlich  häufig  vor.  Wenn  wir 
bis  jetzt  nur  eine  geringere  Zahl  von  Beobachtungen  über  dieselben 
besitzen,  so  dass  sie  hiemach  fast  als  Seltenheiten  erscheinen,  so 
muss  zur  Erklttrung  dieses  anscheinenden  Widersprudis  berOcksich» 
tigt  werden,  dass  eine  grosse  Zahl  derselben  ohne  subjective  Stö- 
rungen und  Unbequemlichkeiten  besteht  und  wegen  ihrer  geringen 
Grösse  und  Irreponibilitfit  unbeachtet  bleibt,  sowie  dass  andere 
nicht  fllr  sich,  sondern  nur  gelegentlich  mit  eigentlichen  Brüchen, 
mit  welchen  man  sie  ausserdem  häufig  verwediselt,  erwähnt  wer> 
den.  An  manchen  Stellen,  der  Gegend  des  Foramen  obturatorium, 
in  der  Schenkelbeuge,  gehören  solche  abgegrenzte,  mit  einer  Mem« 
brau  überzogene,  lappige  Fettmassen,  gewissermaassen  zu  dem  nor- 
malen Baue  des  Körpers.  Hier  wird  man  fast  an  jeder  Ldche 
älterer  Personen,  mit  ein  wenig  complaisance  du  bistourie,  abge- 
grenzte Fettmassen  darstellen  können,  welche  mit  dem  BauchfeUe, 
einem  Brucbsacke  und  den  Brucbpforten  in  Verbindung  stehen.  An 
manchen  Orten  ist  auch,  bei  normalem  Körperbau,  in  dem  sub- 
peritonäalen  Bindegewebe,  zwischen  der  Fasda  endo-abdominalis 
und  dem  Peritonäum,  viel  Fett  abgesetzt,  es  vermehrt  sieh  hier  bei 
fetten  Personen  sehr  beträchtlich  und  verliert  sich  auch  bei  be- 
deutender Abmagerung  nicht  gänzlich.  Das  Bauchfell  eitält  durch 
solche  Fettablagerungen  in  seinen  äusseren  Sdiichten  eine  grössere 
Beweglichkeit  und  Verschieblichkeit  über  den  Fascien  und  über  den 
Brucbpforten.  Hierin  liegt  die  physiologische  Bedeutung  dieser  fett- 
haltigen subperitonäalen  Schichten.  Durch  übermässige  Ablagerongen 
können  dieselben  die  Verschieblichkeit  des  Peritonäum  bis  txaa 
Excess  steigern  und  zur  Eröffnung  der  Bruchpforten  wesentlich  bei- 
tragen. Sie  bedingen  schon  hiermit  eine  gewisse  Disposition  zu 
Hernien,  die  sich  bei  fetten  Personen  und  solchen,  welche  nach 
bedeutender  Fettleibigkeit  sehr  beträchtlich  abgemagert  sind,  sdir 
unzweideutig  ausspricht 

Zu  diesen  prädisponirten  Gegenden  gehört  vor  Allem  der  ganze 
Raum  des  kleinen  Beckens,  die  Umgebung  der  Urinblase,  des  Reo* 
tum  und  der  inneren  Genitalien,  deren  peritonäaler  Ueberzug 
durch  eine  lockere,  reidilich  mit  Fett  durchsetzte  Bindegewebsscbichte 
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die  FUiigkeit  erbaltea  tat,  den  sebr  weobselnden  FQUirngsnutibideii 
der  gensDiiteo  Organe  mit  Leiefatigkeit  nachzugeben,  insbesondere 
aittd  die  tieferen  Partien,  die  Umgebung  des  Foramen  obtur^orium 
und  des  Scbenkelringes,  vo  das  sogen.  Septum  crurale  fest  nur  aus 
Fett  gebildet  ist,  reicblich  damit  verseben,  wahrend  dasselbe  sich 
schon  gegen  den  inneren  Leistenring  hin  zu  einer  ganz  dünnen 
Schichte  zu  verlieren  pflegt. 

Bedeutende  Fettmassen  finden  sich  ferner,  in  Verbindung  mit 
der  Capsula  renalis,  18ngs  des  Ueopsoas  bis  gegen  den  Grural- 
hegen  hin  abgesetzt  Sie  erstrecken  sich  sehr  häufig  in  bedeuten- 
den Massen  und  in  unmittelbarem  Zusammenhange  bis  zu  der 
Schenkel-  und  Leistenpforte  hinab.  Bei  sehr  vielen  Männern  fin- 
den sich  abgegränzte  Fettablagerungen  in  der  Scheide  des  Samen- 
strangs, welche,  so  lange  sie  uobedeutend  sind,  im  Leben  unbe- 
msxkt  bleiben  und  symptomenlos  bestehen,  sobald  sie  aber  wuchern, 
Hodengeschwülste  oder  Hernien  simuliren  können.  Weniger  häufig 
kommen  ähnhche  Fettmassen  in  der  Scheide  des  runden  Mutter- 
bandes vor.  —  Eine  andere  Stelle  an  der  vorderen  Wand  des  Pe- 
ritonäum,  an  weldier  sich  constant  Fett  in  dem  subperitonealen 
Bindegewebe  abgesetzt  findet,  ist  die  Umgebung  der  obliterirten 
Nabelvene,  des  Nabelleherbandes,  besonders  in  ihrem  oberen  Tbeile 
neben  dem  Processus  xyphoideus. 

Mit  diesen  Punkten,  an  welchen  das  subperitonäale  Bindegewebe 
auch  im  normalen  Zustande  eine  grössere  Menge  von  Fett  in  sich 
auftiimmt,  sind  die  Stellen  bezeichnet,  welche  zu  Fettbrüchen  und 
bruchttbnlichen  Fettgeschwülsten  besonders  disponirt  sind.  Mit  all- 
gemeiner Obesität  nimmt  immer  der  Reichthum  an  Fett  an  den- 
selben zu,  dodi  findet  man  auch,  ähnlich  wie  in  Bezug  auf  Lipome 
an  anderen  Körperstellen,  zuweilen  Fettwucherungen  in  sehr  ma- 
geren Körpern,  oder  sie  sind  hier,  wenn  das  Fett  im  ganzen  übrigen 
Körper  nach  erschöpfenden  Krankheiten  geschwunden  ist,  noch  in 
bedeutender  Ausbildung  ertialten. 

Ich  lege  keinen  Werth  darauf,  aus  den  zerstreuten  Beobach- 
tungen, welche  wir  besitzen,  eine  Statistik  über  die  relative  Häufig- 
keit der  Fettbrttche  an  den  einzelnen  der  genannten  Stellen  bilden 
zu  wollen.  Das  Resultat  würde  jedenfalls  sehr  unzuverlässig  sein. 
Da  die  meisten  Fettbrüche  ohne  subjective  Unbequemlichkelten  be- 
stehen, so  hat  Niemand  daran  gedacht,  eine  zuverlässige  Zählung 
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ihres  Vorkommeiis  vonunebmen;  wk  besitsen  also  nur  Beobach- 
tungen über  solche  Fettbrücbe,  welche  ausnahmsweise  sul^ectiv  be* 
schwerlich  wurden,  oder  bei  der  Diagnose,  oder  der  Operation  Schwie- 
rigkeiten bereiteten,  oder  zufällig  bei  Obductionen  gefunden  wurden. 

Ein  Material,  welches  auf  diese  Weise  zusammengetragen  wird, 
kann  aber  schon  um  desswillen  keine  zuverlässige  statistische  An* 
sieht  über  die  relative  Hftufigkeit  dieser  Hernien  geben,  weil  weder 
die  Beschwerden,  welche  diese  dem  Kranken  verursachen,  an  allen 
Stellen  gleich  fühlbar,  noch  die  Leichtigkeit  sie  nachzuweisen,  gleidi 
gross  ist  Wer  sich  mit  solchen  unzuverlttssigen  statistischen  Zu- 
sammenstellungen begnügen  will,  wird  solche  bei  Bigot  und  Ber- 
nutz  finden.  Auch  über  die  relative  Häufigkeit  des  Vorkommens 
bei  beiden  Geschlechtern  lässt  sich  aus  den  gleichen  Gründen  nichts 
Zuverlässiges  sagen. 

Wenn  man  aber  aus  der  Zahl  der  vorliegendeo  Beobachtungen 
und  nach  ungefähren  Schätzungen,  den  Ergebnissen  des  Sections- 
tiscbes,  urtheilen  soll,  so  scheint  es,  als  ob  Fettbrücbe  in  der  Linea 
alba  am  häufigsten  seien,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass 
analoge  Fettgesehwülste  vor  dem  Foramen  obturatorium  noch  häu- 
figer vorkommen  und  hier  nur,  wegen  der  tiefen  Lage  unter  den 
Fascien  und  hinter  den  Adductoren,  während  des  Lebens  ver- 
borgen bleiben. 

in  der  Linea  alba  sind  sie  in  der  oberen  Hälfte  derselben, 
über  dem  Nabel,  und  insbesondere  wieder  in  dem  obersten  Theile, 
neben  dem  Schwertknorpel,  entschieden  viel  häufiger,  als  untere 
halb  des  Nabels  und  in  dieser  Hälfte  wieder  an  deren  unterem 
Ende,  dicht  über  der  Blase,  häufiger  als  nahe  am  Nabel.  Sehr 
selten  scheinen  Fettbrüche  durch  den  Nabelring  selbst  zu  gehen, 
während  kleine  bruchähnliche  Geschwülste  bei  alten  fetten  Personen 
hier  nicht  selten  sind. 

Die  meisten  Geschwülste,  welche  durch  die  Linea  alba  gehen, 
sind  nur  brucbähnliche  Fettbrocken,  ohne  Bruchsäcke;  die  eigent- 
lichen Brüche  dieser  Gegend,  welche  meistens  sehr  weite  Bruch- 
Mündungen  haben,  besitzen  keine  Neigung  sich  abzuschnüren. 

Li  der  Inguinal-  und  Grural-Gegend  kommen  beide  Haupt- 
varietäten, die  eigentlichen  Fettbrüche  und  die  bruchähnlichen  Fett- 
geschwülste, gleich  häufig  war.  Man  findet  hier  die  ersteren 
innerhalb  und  ausserhalb  der  Scheide  des  Samenstrangs  und  des 
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rttoden  BfntterbaBdes ,   die  (xmgeniti^eB  und  erwoAeneii  äusseren, 
die  mittleren  und  die  inneren  LeistenbrOclie  simulirend. 

Von  der  Sehenkelgegend  sind  mir  nur  solche  bektont,  welche 
neben  dem  G im berna tischen  Bande  durch  den  inneren  Schenkel- 
ring  ausgetreten  sind. 

Anatomische  und  physikalische  Eigenschaften  der 

Fettbrüche. 

FetÜ^tenbrache  sind  bei  Männern  viel  häufiger,  als  Groral- 
fetibrttcbe,  während  bei  Frauen  das  umgekehrte  Verhältniss  besteht 
Wir  sehen  hierin  nur  eine  Wiederholung  der  Frequenz-Verhältnisse 
der  Eingeweide-Hernien  an  denselben  Stellen.  Ich  unterlasse  es, 
aus  den  schon  oben  berührten  Gründen  Zahlen  anzugeben,  welche 
doch  keine  Zuverlässigkeit  haben  können. 

Sehr  oft  kommen  Fettbrücbe  in  einer  Mehrzahl  vor,  in  den 
beiden  gleichnamigen  Bruchpforten,  oder  die  eine  derselben  enthält 
einen  obsoleten,  einen  Fettbruch,  die  andere  eine  offene  Eingeweide- 
Hernie.  Auch  zwei  Fettbrüche  derselben  Seite,  also  zwei  Bruch- 
säcke derselben  Art,  welche  nacheinander  obsolet  wurden,  kommen 
vor,  oder  neben  einem  obsoleten  Bruche  hostet  der  Anfang  eines 
neuen,  offenen.  Die  Gasuistik,  welche  später  vorgelegt  wird,  wird 
Belege  für  diese  Gomplicationen  bringen.  Ausserdem  sind  multiple 
Fettbrüche,  über  mehrere  Stellen  der  vorderen  Bauchwand  vertheilt, 
oft  beobachtet;  dass  an  2 — 3  Stellen  Fettbrocken  durch  Spalten  der 
Linea  alba  gedrungen  sind,  ist  sehr  gewöhnlich.  Schon  eine  der 
ältesten  Beobachtungen,  die  von  Fardeau,  Sur  trois  hemies  grais- 
senses  dans  le  m6me  sijget.  Journ.  g6n.  de  m^d.  p.  Gorvisart, 
t.  XIII.  pag.  268,  gibt  einen  Beleg  für  diese  Moltiplicität;  es  be- 
standen zwei  in  der  Linea  alba  und  eine  in  dem  Samenstrange 
über  dem  Lig.  Poupartii. 

Die  Grösse  der  Fettbrücbe  ist  selten  beträchtlich ;  grosse  Bruch- 
säcke, welche  nicht  andauernd  entleert  werden  können,  werden 
nicht  obsolet.  Die  Beispiele  sehr  grosser  Geschwülste  gehören-  wohl 
alle  den  bruchähnlichen  Fettgeschwülsten  an.  Die  bedeutendste 
Grösse  erreichen  durchschnittlich  die  Fettleistenbrttche;  Brüche  der 
weissen  Linie  und  des  Gruralrioges  bleiben  meistens  s^r  klein, 
doch  gehören  auch  bei  den  ersten  Geschwülste  von  der  Grösse 
eines  Eies  sdion  zu  den  Auuiahmen.    Manche  Kranken  wollen  be- 
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oerkl  haben,  dasa  der  Tumor  Anfiungs  grösser  geivweii  sei  und 
skdi  mit  der  Umwandlung  in  ^nen  Fettbfudi  etivas  zusammen- 
gesogen  habe.    Beispiele  ungewöhnlich  grosser  FettbrOche  geben: 

Gaseofeii,  TraoMctiont  of  the  pathol.  Soe.  tf  Loadoo.  XVII.  176. 
Die  Gesell WQ Ist  scbeiot  foo  dem  aoteren  Theile  des  Sanwnstrangss  aasfegaogeQ 
xo  seio.  Als  sie,  5  Jahre  Tor  ihrer  ExstirpatioD,  aoerst  entdeekt  wurde,  hatte  sie 
die  Grösse  tod  etwa  einer  Wallooss;  das  Gewicht  der  exstirpirten  Geschwulst  be- 
trog 5  Pfund  und  6  Ünxen.  Sie  stand  mit  der  Haut  des  Scrotum  in  keiner  Ver- 
bindung. Der  Hoden  und  der  Nebenhoden  lagen  auf  der  forderen  Seite  des  Tnmor 
«Dd  io  Verbindung  mit  demselben.  Sie  waren  Qbrigens  tollfcommes  on?ersehrt. 
Einige  spärliche  Gelisse  liefen  über  die  OberllSche.  Die  gante  Masse  bestand  ns^h 
mikroskopischer  Untersachong  nor  ans  Fettsellen,  welche  fiele  MaigarinkrystaUa 
einschlössen. 

In  diesem  Falle  ist  die  Fettgeschwulst,  welche  in  den  unteren, 
dem  Hoden  zunächst  liegenden  Theilen  des  Samenstrangs  entstanden 
war,  von  unten  nach  oben  der  Bruchpforte  entgegen  gewachsen. 
Eine  ähnliche  Beobachtung  findet  sich  bei: 

Curling,  Diseases  of  the  testis  p.  979  mit  Abbildung. 

Die  Geschwulst,   welche  einem  Netxbruche  sehr  ähnlich  ssh,   wurde  in  der 
Leiche  eines  mehr  als  60jShrigen  Msnnes  gefunden.     Sie  lag  innerhalb  der  fer- 
^efcten  Scheide  des  Samenstranges  und  bildete  eine  lose,  bewegliche,  teigige,  g^ 
läppte  Masse,  welche  sich  nach  oben  hin  in  einen  dfinnen  Stiel  fortaetate. 
ibid. 

Bei  einem  jungen  Manne  war  das  Fett  rings  um  den  Samenstrang  und  noch 
etwas  Ober  die  Tuoica  faginalis  reQexa  an  der  hinteren  Wand  des  Hodens  abgesetxt 

Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  zu  den  operativen  Debungen  bestimmte 
Leiche  eines  Siteren  Hannes  zu  untersuchen.  Die  beiden  Samenstriinge  bildeten 
höckerige,  durch  die  unferanderte  Haut  des  Scrotum  fortretende  Massen,  sehr 
hochgradig  entwickelten  Varicoceien,  oder  Netzbrfichen  ähnlich»  Die  einaelnen  Höcker 
waren  über  einander  ferschieblich,  glatt,  fon  festweicber  Consistens.  Sie  ferloraa 
sich  in  den  äusseren  Leistenringen,  welche  etwas  erweitert  schienen.  Die  Dnti^- 
sttchung  ergab,  dass  diese  Höcker  durch  Feltbrocken  gebildet  wurden,  fon  denen 
ein  jeder  von  einer  besonderen  Membran  umkleidet  war  und  welche  in  sehr  ver- 
schiedener  Höhe  zwischen  den  Geftssen  des  Samenstranges  mit  langen,  dOnnen, 
bindegewebigen  Stielen  sich  inserlrten.  Das  Peritonaom  ging  auf  beiden  Seiten 
follkommen  glatt  Aber  die  innere  Leiatenpforte  weg. 

Solche  Fetthypertrophien  zwischen  den  Gefässen  des  Samen* 
Strangs  und  innerhalb  der  Scheide  derselben  kommen  überhaupt 
sehr  häufig  vor  und  stehen  nur  in  einer  geringen  Zahl  mit  einem 
Brucbsacke,  einem  neu  entstehenden,  oder  einem  retrograden,  in 
Verbindung.  Bei  der  grossen  Häufigkeit  derselben  ist  es  natttrlich, 
dass  es  geschehen  kann,  dass  sie,  wenn  ein  Bruchsack  sieh  Aber 
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ilmeii  entwididtf  nur  vendiebeii  wetden,  ohne  auf  den  Mechante* 
mns  der  Bildung  derselben  einen  wesenllidien  Einfluss  zu  üben. 
Min  sieht  sie  an  dem  Grunde,  den  mititeren  oder  oberen  Theilen 
desselben  ebenso  angeheftet,  wie  man  sie  auch  zwischen  den  Ge- 
füssen  des  Samenslranges  kann  liegen  sehen,  wenn  sidi  kein  Bruch- 
sack vorgeschoben  hat. 

Manchmal  entwickeln .  sich  solche  Fettgeschwülste  des  Samen- 
straogs  innerhalb  des  Leistenkanals,  ohne  aus  dem  äusseren  Leisten«* 
ringe,  durch  dessen  Enge  und  StraCFheit  sie  vielleicht  zurückgehalten 
werden,  hervorzutreten.  Ohne  Zweifel  kann  der  Kanal  dann  durdi 
dieselben  ausgeweitet  werden,  so  dass,  wenn  sie  etwa  spttter  bei 
allgemeiner  Abmagerung  schwinden,  oder  doch  noch  zuletzt  aus 
dem  äusseren  Ringe  vortreten,  das  Periton&um  dem  Drucke  der 
Eingeweide  nachgeben  muss  und  ihnen  in  Form  eines  Bruch- 
sackes folgt 

Einstülpung  von  Fett  in  einen  Bruchsack. 

Durch  wuchernde  Fettmassen,  welche  den  Bruchsackhals  inner- 
halb des  Leistenkanals  umgeben,  können  mehrere  wichtige  Ver- 
änderungen gesetzt  werden.  Solche  Massen  umgeben  zuweUen  das 
Collum  des  Sackes  gleichmässig  von  allen  Seiten,  und  während  sie 
ihn  selbst  zusammendrängen  und  verengen,  werden  die  aponeuro- 
tischen  Ringe  ausgeweitet.  Das  Coliet  du  sac  ist  dann  also  mit 
den  Fasern  der  aponeurotischeh  Bruchpforte  nicht  mehr  in  un- 
mittelbarer und  fester  Verbindung,  sondern  durch  eine  mehrere 
Linien  dicke  Schichte  beweglichen  Fettes  von  ihr  getrennt.  Die  Be* 
weghchkeit  des  Bruchsackes  ist  damit  sehr  vermehrt,  so  dass  der- 
selbe in  Leichen  ebenso  wohl  mit  Leichtigkeit  tiefer  herabgezogen, 
als  auch  zurüdcgestülpt  werden  kann;  das  Fettlager  folgt  diesen 
Bewegungen. 

Wenn  die  Fetthypertrophie  rings  um  das  Collum  eines  Bruch- 
sackes ziemlich  gleichmäs»g  geht,  so  finden  wir  ihn  durch  diese 
Fetthypertrophie  zuweilen  nach  innen  vortretend,  halb  in  sich  selbst 
zurttckgestnipt  und  reponirt.  Von  diesen  unvollkommenen  Selbst- 
Repositionen  durch  Fett-Entwickelung  wird  später  bei  den  nach 
innen  umgestülpten  Fettbrttchen  die  Rede  sein. 

Die  Ablagerung  kann  aber  auch  nur  partiell,  einseitig  sein;  ist 
sie  dann  gehindert,  nach  aussen  durch  die  äussere  Pforte  vorzu- 
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trelen  und  hängend  zu  werden,  so  kftnn  sie  sieh  in  die  Htthle  des 
Bruchsackes  hineindrängen  und  innerhalb  desselben  eine  gestielte^ 
einem  angewachsenen  Netzbruche  ähnliche  Vorragung  bilden,  oder 
ihn  gänzlich  ausfüllen. 

Bemerkenswerthe  Belege  für  diese  Form  finden  sich  bei: 

PelUtan,  Clioigoe  cbirurg.  T.  3. 

Bei  einem  sehr  feUen  Manne  fand  man  2  leicht  reponible,  bewegliche  Leisteil- 
brüche,  weiche,  4  Finger  breit,  bis  in  das  Scrolum  herabreichten.  Sie  waren  für 
NetibrQche  gehalten  worden.  —  Der  Brnchsack  war  mit  gelappten,  bahoeokamm- 
ShBlicheo  Fettmassen,  oder  wie  mit  Append.  epipl.  gefflUt.  Dieselben  waren  mit 
einer  feinen  serösen  Hant  überzogen.  Der  geringe  Raum,  welcher  zwischen  ihnen 
blieb,  wurde  Ton  etwas  seröser  Flüssigkeit  eingenommen.  Ihr  Lagererhältniss  im 
Brachsack  war  genau  dasselbe  wie  das  des  Hodens  in  der  Tonica  vaginalis.  Bei 
einem  Versuche,  diese  Masse  zu  reponiren,  der  leicht  gelang,  ging  die  vordere  Wand 
des  Brucbsackes  mit  zurück.  —  Das  Netz  lag  hoch  oben  in  dem  Unterleibe  ohna 
alle  Verbindung  mit  dem  Bruche.  Die  Fettmassen  hatten  sich  ausserhalb  des  Pen- 
tonäum,  von  der  Seite  nach  der  Blase  zu,  entwickelt  und  hatten  den  Theil  des 
Bauchfells,  welcher  den  inneren  Leistenriog  deckt,  vor  sich  hergetriebea  und  somit 
einen  Sack  gebildet,  welcher  frei  mit  der  Bauchhöhle  communicirte.  Eingeweide 
hatten  in  ihn  eintreten  können,  wenn  sein  Eingang  nicht  durch  die  Fettmasse 
gänzlich  verstopft  gewesen  wAre.  Das  Fett  ragte  zwar  in  die  Höhle  des  Brucb- 
sackes vor,  lag  aber  doch  ausserhalb  des  Peritonanm. 

Jules  Gloquet,  Recherches  s.  C.  d.  h.    Obs. 71.  p. 99. 

In  einem  Cruralbruche  einer  sehr  fetten  Frau,  welcher  ausserdem  einen  Ap- 
pendix des  S  romanum  enthielt,  fand  sich  im  Grunde  des  Sackes  eine  iSnglich- 
rundliche  aus  mehreren  unter  einander  verwachsenen  Fettlappen  bestehende  Ge- 
schwulst, welche  mit  einer  feinen  Haut  überzogen  war.  Sie  sind  nur  mit  ihrem 
unteren  Theile,  mit  dem  Grunde  des  Bruchsackes,  verwachsen,  sonst  frei  in  dem- 
selben schwebend.  Ihre  Aehnlichkeit  mit  einem  StOcke  Netz  war  so  gross,  dass 
J.  Gloquet  die  Frage  aufwirft,  ob  sie  nicht  wirklich  Theile  desselben  am  konnten, 
welche  sich,  nachdem  sie  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  waren,  von  demselben 
getrennt  hätten. 

Eine  analoge  Beobachtung,  bei  welcher  in  der  That  eine  Verwachsung  mit  dedi 
Netze  bestand,  gibt  Pell^tan,  Gl.  cbirurg.  T.  lU.  p.  348.  Obs.  3. 

Der  Bruch  Ist  seit  4  Tagen  irreponibel  geworden,  betrfichtlich  angeschwollen, 
fluotutrend.  Der  Kranke  ist  voUstindig  verstopft,  er  leidet  an  Aufstosaen  und  Er- 
brechen, sein  Leib  ist  aufgetrieben,  aber  nicht  schmerzhaft  Der  Pula  ist  klein, 
die  Kräfte  sind  sehr  collabirt.  Repositionsversuche  bleiben  erfolglos.  Am  folgenden 
Tage,  dem  5.  der  Krankheit,  erscheint  der  Tumor  weicher  und  weniger  gross  und 
ein  Theil  des  Inhalts  gebt  unter  Gurgeln  zurück.  Die  Schw&che  nimmt  jedoch 
zu  und  der  Kranke  stirbt  noch  an  demselben  Tage,  ohne  dass  die  vorigeschlagene 
Operation  hatte  ausgeführt  werden  können. 

In  dem  Grunde  des  Brnchsackea  sitzt  eine  dgroate  Fettgeachwnlit  and  hingt 
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mit  dem  Netze  ▼ermilteist  eines  dfioneo  Stiels  zusammen.  Offenbar  hatte  diese 

Gesckwolst    die   vollkommene  Reposition    gebiodert.     Eine  Schlinge   des  Ilenms, 

welebe  oberhalb  des  iaoeren  Leistenringes  liegt,  triigt  die  Spuren  der  Einklem- 
mung. —  Leichte  Peritonitis. 

Die  Möglichkeit,  dass  in  diesem  letzten  Falle  ein  Stück  des 
Netzes,  nach  vorgUngtger  Verwachsung  mit  dem  Grunde  des  Bruch- 
saekes,  sieh  his  auf  einen  dUnnen  Faden  ahgesehntlrt  hatte,  ist  nicht 
in  Abrede  zu  stellen.  Dass  das  Netz  innerhalb  der  Bruchpforten 
zu  einem  festen,  fibrösen,  fettlosen  Strange  zusammengedrängt 
wird  und  sein  Fettgewebe  unterhalb  dieser  Stelle  wuchert,  gehört 
zu  den  gewöhnlichsten  Veränderungen,  welche  NetzbrUche  eingehen. 
Somit  ist  auch  die  Möglichkeit  einer  fortschreitenden  und  endlich 
vollstKndigen  Trennung,  so  dass  das  getrennte  Stück  nur  von  seinen 
AdhSsiouen  mit  dem  Bruchsacke  aus  ernährt  wird,  nicht  unbedingt 
zurückzuweisen.  Die  voranstehende  Beobachtung  würde  eine  Mittel- 
stufe, ein  Beispiel  einer  beinahe  vollendeten  Trennung  bringen.  Die 
nachfolgenden  Beobachtuugen '  schliessen  sich  hier  an.  Sie  geben, 
wenn  wir  nicht  annehmen,  dass  das  Urtheil  durch  das  Ungewöhn- 
liehe  des  Falls  irre  geleitet  war  und  man  eingestülpte  FettbrOche 
filr  abgeschnürte  Netzmassen  gehalten  hat,  Beispiele  einer"  eigen- 
thümlichen  Art  der  Liparocelen,  weldie  bisher  nicht  besonders  her^ 
vorgeboben  worden  sind,  solcher  nehmiicb,  bei  denen  der  Sack 
durch  abgeschnürtes  und  angewachsenes  Netz  gefüllt  und  in  einen 
Fettbruch  verwandelt  wird. 

Nachfolgende  Beobachtungen  dienen  als  Belege. 

Joles  Cloqnet,  Recbercbes.  Obs.  91.  p.  114. 

In  der  Leiche  einer  sehr  bejahrten  Pfröodoerin  findet  sich  ein  en  bloc  hinter 
den  Schenkdriog  reponirter  und  sbgesehoflrter .  Brucbssck.  An  seinem  geschJot- 
seoen  Eingänge  siebt  man  einige  Stigmata,  mit  denen  das  Nets  verwachsen  ist 
In  dem  Briicksacke  ist  ein  1  Zoll  langer  Fettbrocken,  schwebend  in  die  Hohle 
hineinbSngeod.  J.  Cioqoet  wirft  die  Frage  auf,  ob  dieser  Fettbrocken  nicht  ein 
snf  den  Bracbsack  aufgepflanztes  nnd  nur  von  diesem  aas  ernährtes  NetzstQck  hL 
Der  en  bloc  reponirte  Bruchsack  konnte  wegen  der  Enge  seines  Collet  nnd  seiner 
Venrachsongen  nicht  vrieder  nach  aossen  vorgebracht  werden.         / 

Die  schon  iltere  Beobachtung  von  Tartra,  bei  Cru  feil  hier,  Essai  2.  p,  2S9, 
derto  AafMsang  freilich  sehr  eigenthumlich  war,  xeigt,  in  welche  Verlegenheit  and 
tn  welchen  Fehlern  solche  Felteinstülpungen  in  den  Brochsack  noch  fähren  können,, 
nach  wenn  der  Sack  bei  einer  Operation  schon  geöffnet  ist. 

Bei  einem  noch  in  den  besten  Jahren  stehenden  Hanne  war  ein  schon  alter 
L^tenbrneh  eingeklemmt  worden.  Es  gelang  iwar,  ihn  dorck  die  tnis  tu  ver« 
Archiv  f.  pathol.  Anal.   Bil.  XLVU.   Ilft.  3.  13 
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klttncra,  nicbi  aber  ihn  vollsUodig  »o  repooireo.  Bei  der  0|Mralioa  wini  der 
Bracbtack  leer,  aber  seioe  hioiere  Wand  von  eineon  cjfiindrucbeo,  io  aick  telbai 
EorfickgewaodeDeo  Körper,  voo  mehr  als  ft  Uoieo  Durcbnester  eiogeooauneQ  ft- 
fuoden.  Mao  bfllt  diese  cyliodriscbe  Masse  für  eioeo  Darin,  aud  da  sie  s«br  com- 
pact ist,  so  wird  aogenommeo,  dass  die  Wandungen  desselben  verdiclit  seien.  Mao 
entscbliesst  sieb,  diesen  angeblichen  Darm  xur  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
insaoscbneiden  (!).  Eine  Gummi'Suode  wird  in  die  Stelle  eiogeftibrt,  «ekbe  flr 
das  obere  Ende  gehalten  wird,  om  eine  abführende  EinspriliMig  zu  naebeo.  Der 
Kranke  stirbt  unter  den  Symptomen  einer  bcrtlgen  üoterleibseotsOndung.  Die* 
Sectios  ergibt,  dass  das,  was  man  für  einen  Oarmcyiioder  gehalten  hatte»  aus 
einem  in  die  hintere  Wand  des  Bruchsackea  eingelagerten  Feti brocken  besteht. 
Die  Einspritzung  war  in  die  Ünterleibshöble  gelrieben  worden,  der  Darm  war  unver- 
letzt, aber  heftig  entzdndet. 

Fett-Obsolescenz  eines  Bruchsackes;  Fetibrüche  mit 

Centrai-Cyste. 

Für  die  Geschichte  der  Herinologie  sehr  htteressante  Formen 
der  Fettbrücbe  entstehen,  wenn  der  Bruchsack  durch  irgend  welche 
Ursache y  besonders  durcli  den  Gebrauch  harter  Bruchbänder,  sicfe 
iFoUstMndig  oder  doch  soweit  abschhesst,  dass  keine  Eingeweide 
mehr  in  ihn  (sintreten,  während  wucherndes  Fett  sich  bis  xur  Atia*- 
fülluag  und  Verdrängung  der  Höhle  zwischen  den  Lamellen  des 
Bmchsackes,  der  inneren  Peritonäal-Lage  und  der  Fascia  transversa 
absetzt  Der  Bruch  behält  hier  seine  frUheie  Gestalt  und  Lage, 
seine  Beziehungen  zu  dem  Samenstrange  und  der  Bruehpforte,  in 
welche  er  sich  mit  einem  Stiele  fortsetzt,  der  sieb  an  das  Bauch- 
fell anheftet.  Er  wird  nur  härier,  gewöhnlich  auch  irreponibel. 
Zuweilen  bietet  er  in  seiner  Tiefe  ein  dumples  Gefühl  der  Fluc- 
tiiation.  Seine  Grösse  wird  stationär,  durch  Husten  und  Drängen 
unveränderlich,  oder  sie  nimmt  nur  ganz  langsam  zu,  zuweilen 
etwas  ab.  Der  Bruch  veründert  sich  nicht  weiter,  auch  wenn  der 
Gebrauch  eines  Bandes  für  überflüssig  gehalten  wird. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  solcher  Fälle  findet  man 
im  Wesentlichen  folgende  Zustände. 

Auf  der  inneren  Seite  der  Bauchwand,  der  inneren  Bruehpforte 
gegenüber,  ist  das  Peritoneum  zu  einer  weissen  Narbe  verschrumpft, 
welche  bald  eine  unregelmässfg  sternTörmige,  zackige,  bald  eine 
mehr  lineare  Gestalt  hat.  —  Sie  ist  meistens  etwas  vertieft,  kann 
BhßT  auch,  wenn  das  subperitonäale  Bindegewebe  unter  ihr  r«icb- 
lieb  vertreten  ist,  nacb  innen  eine  httgelförmige  Vorragung  maeben. 
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Der  centrale  Theil  bestellt  oft  aus  einer  halb  knorpeügeo,  ungleich 
dicken  Platte,  von  welcher  nach  allen  Seiten  strahlenförmig  weisse 
verüickte  FaUen  und  Streifen,  Stigmala  auslaufen.  In  vielen  Fällen 
geht  sie  glatt  über  die  Bruchpforte  weg,  sehr  oft  aber  auch  findet 
sich  eine  und  nicht  selten  eine  Mebrzahl  von  kleinen  tricbterförnii«- 
gen  Vertiefungen  oder  Spuren  einer  solchen,  welche  oft  kaum  im 
Stande  sind,  ein  Schrotkorn  in  sich  aufzunehmen,  zum  Theil  aber 
auch  in  eiuen  oder  mehrere  enge  Kanäle  ausgeben,  welche  in  die 
aeri^  Centralhöhle  des  Fettbrucbs  führen.  Diese  sind  häufig  so 
eng,  dass  sie  kaum  eine  Borste  oder  eine  Sonde  durchlassen.  Oft 
liegen  ihre  feinen  dünnen  Wandungen  völlig  zusammengefallen  und 
lassen  sich  erst  durch  Aufblasen  kenntlich  machen.  Auch  wo  diese 
Vertiefungen  blind  endigen,  gehen  sie  in  fibröse  Stränge  aus,  die 
sieh  eine  Strecke  weit,  bis  in  die  Mitte  der  Fettgeschwulst,  oder  bi$ 
zum  Grunde  derselben,  verfolgen  lassen.  Wo  sich  ein  nach  der 
Bauchhöhle  zu  offener  Kanal  vorfindet,  bleibt  derselbe  in  vielen 
Fällen  bis  zu  seinem  Grunde  von  gleicher  Weite ^  cylindrisch,  eng, 
oder  hier  und  da  eine  kleine  kolbige  Anschwellung  bildend.  Sei^ 
Kaliber  ist  häufig  überall  so  gering,  dass  er  kaum  eine  Sonde 
durchiässt  und  seine  Länge  übersteigt  häufig  nicht  3  bis  6  Li- 
nien. Sehr  oft  aber  auch  geht  der  in  der  Nähe  der  inneren 
Bruchpforte  solide,  oder  nur  von  einem  haarfeinen  Kanäle  durch- 
zogene Ceiitralfaden  gegen  die  Mitte  der  Fettgeschwulst  in  eine 
kleine,  blasen lörmige,  mit  Serum  gelullte,  glattwandige  Höhle  aus, 
welche  also  unmittelbar  mit  der  Bauchhöhle  in  Verbindung  steht, 
deren  Eingang  aber  so  ausserordentlich  eng,  hart,  fibrös,  unnach- 
giebig ist,  dass  sie  keine  Eingeweide  in  sich  aufnehmen  kann.  Die 
Wandungen  dieser  Centralhöhle  werden  immer  nur  von  dem  se- 
rösen Blatte  des  Pcrilonäums  gebildet;  sie  sind  daher  sehr  fei^, 
durchscheinend  und  gehen  ohne  bestimmte  Grenze  in  das  um- 
lagernde Fettzellgewcbe  über,  mit  welchem  sie  locker  zusammen- 
hängen. Zuweilen  ist  diese  Höhle  noch  mit  einer  PseudonaembriUi 
ausgekleidet,  ihre  o£Fene  Mündung  durch  eine  solche  gescblosseu, 
oder  dieaß  bildet  ein  Säckeben  innerhalb  dea  obsoleten  Bruchsackes, 
welches  sich  aufblasen  lässt. 

,  Der  äusser^^  Ueberzug  dieser, Fettbrüche  wird  gleichfalls  von 
einer  feinen  dttnAwandigep  Membran  gebildet,  welche  sieb  bis  in 
ii»  äussere  Bruehpforte  verfolgen  lässt,  mit  dieser,  jden  Wandungßfi 
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des  Leistenkanals  und  den  Süsseren  Gebilden  nur  locker  zusammen* 
hSngt  und  an  ihrem  oberen  Ende  in  die  Fascia  transversa  Qber^ 
geht  Das  Fett,  welches  zwischen  diesen  beiden  häutigen  Lamellen 
liegt,  ist  bald  etwas  fester,  gelappt,  bald  mehr  gleichmffssig  ver- 
theilt,  weich  und  hilngi  mit  seinen  HQllen  nur  durch  einige  binde- 
gewebige FSden  und  GefSsse  zusammen,  von  welcheo  die  auf  der 
Oberfläche  verlaufende  fein,  die  in  das  Innere  eindringende  aber 
zuweilen  von  relativ  beträchtlicher  Stärke  sind. 

Nach  dieser  Darstellung  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterworfen 
sein,  dass  FettbrUche,  welche  die  voranstehend  beschriebenen  Eigen- 
schaften besitzen,  aus  primären,  jetzt  obsoleten  Bruchsäcken  entstan- 
den sind,  die  sich  an  ihrem  Eingange  abschnüren  und  deren  HOhle 
durdi  Fetlhypertrophie  zwischen  dem  serOsen  Blatte  des  Peritoniam 
und  der  Fascia  endo-abdominalis  ausgefüllt  wird.  Dieser  Vorgang 
schliesst  sich  in  der  letzteren  Beziehung  anderen  an,  bei  welchen 
ebenfalls  wucherndes  Fett  die  Stelle  atrophirender,  schrumpfender 
Organe  einnimmt.  So  etwa  den  Fetiwucherungen  in  der  Umgebung 
einer  verschrumpften  Niere,  eines  gelähmten,  atrophischen  Muskels  etc. 
Das  Fett  nimmt  die  Stelle  des  Bruchsackes  ein,  welcher,  nachdem 
er  diuxh  ein  Band  beständig  leer  gehalten  worden,  an  seinem  Ein- 
gange sich  verengt  oder  geschlossen  hat,  sich  zurückzieht  und  mit 
einer  geringen  Quantität  Serum  füllt  Die  Beobachtungen  liefern 
ein  hinreichendes  Material,  um  den  Vorgang  in  allen  seinen  Sta- 
dien zu  verfolgen,  von  da  an,  wo  um  einen  beständig  leer  gehal- 
tenen Bruchsack  sich  nur  eine  dicke  Fettschicht  ansetzt,  zur  Ver- 
engerung des  Raums  bis  auf  eine  schmale  cylindrische  Rühre,  zum 
gänzlichen  Verschlusse  des  Eingangs  und  Umwandlung  in  einen  so- 
liden fibrösen  Faden.  —  Sicherlich  darf  man,  ohne  Gefahr  von  der 
Wahrheit  abzuweichen,  voraussetzen,  dass  auch  der  letzte  Rest  des 
Brnchsackes,  der  solide  Centralfaden,  endlich  verschwinden  kann, 
so  dass  keine  andere  Spur  desselben  übng  bleibt,  als  die  narben- 
artige Verdickung  des  Peritonäum  dem  Eingange  des  Leistenkanals 
gegenüber,  deren  weithingehende  sternil^rmige  Einziehung  beweist, 
dass  hier  früher  eine  geräumige,  jetzt  verschrumpfte  OelTnung  be* 
stand. 

Die  Beobachtung  von  Pari,  welche  schon  oben  in  dem  ge- 
sefaichtUchen  Tbeile  aufgeführt  wurde,  verdient  vor  Allem  hier  mit- 
getbellt  zu  werden,   weil  sie  die  Natur  gewissermaassen  bei  dem 
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Vorgange  übems€hle  uod  sowohl  durcb  die  Beobaebtong  im  Leben, 
als  auch  durcb  die  Section,  die  Umwandlung  einer  Eingeweide- 
Heroie  in  eine  Fett-Hernie  nachweist.  1 -h  sitze  sie,  mit  wenigen 
Auslassungen  f  im  Originale  hierher,  schon  weil  die  Naivität  der 
Sprache  und  Darstellung  einen  besonderen  Reiz  besitzt 

OenfFfs  d'Aiubrois«  Par^,  ed.  Malgaigne.    B.  I.  p.  407. 

Tbfsaor.  chirorf.  Fraokruri  1610.  De  tomoriha«  contra  naloram  partlcola- 
ribos.  Cap.  VH.  p.  779  lat.  Auag. 
C'est  qo*on  prestre  de  Saint  Aodr<  des  arts,  nomrod  N.  Jeao  Moret,  Epiatollier, 
cest  k  dire  cbantant  TFpistre  au  Dimanche,   lequel   avait  ane  hargne  ioteatioale 
coinplette,  ae  relira  Ters  moy,  me  moostrant  aon  mal,  demaDdant  secoora,  parce» 
qu*il  disait  sentir  une  tris  grande  douleor,  priacfpallement  en  cbantant  aon  Epistre. 
Voyaot  aa  greveiire,  je   luy  dis   qtie  vdritableroent  il  defait  mellre  un  aotre  i  ai 
place;   ce  qu'il  flst  priant  le   cur^  et   les  marguilliera  d*en  commettre  an  antra, 
leur  declarant   son   impiiissance.     Ce  qae  luy   estant  arcordd,  ae  mit  entre   mea 
maina  et  je  luy  onlonnay  plucjeuni  nSm^d^s  propres  b  son  mal,  luy  faisant  prendre 
on  brayer,  qu*il  porta  par  l'espace  de  ce  cinq  b  siz  ans;   et  un  jour  luy  demaD- 
dant comment  se  portait  son  mal,  me  fist  r^ponse  qu'il  ne  scavait  plus  qne  c'eslait 
et  qa*il  eslait  guari.     Ce  qne  jamais  je   n'eusae  pas  croire,  si  je  ne  Tenaae  Yen. 
Parquoy  Kamme nay  b  mon  logta  et  Tey  aea  partiea  genitales  aana  aucun  featige  da 
bargne:  eamerveilid  graodement  comm<'nt  il  avait  peu  eatre  guari,  connaissant  aon 
ftge.    Or  six  mois  apr<$s  que  j'eus  ainsi  revisitd  advint  qu'il  mourut  d'nne  pleureaie 
et  ayant  seeix  sa  mort  m'en   allay  en  la  maison  du   dit   cnr<i,  en  laquelle  le  dtt 
Morel  ae  tenait,    le  priant  qn'il   me  permiat  de  faire  Touverture   du  corps  mort, 
b  fin  que  j'eosse  connaissance  qne!  bastiment  natura  avait  fait  en  la  toye  ou  let 
intestina  descendaient.  .  . 

Je  Proteste  b  mon  Dieu  que  trouvaia  autoor  da  trou  da  la  prodnction  da 
Peritoine  une  subatance  adipeuse  de  la  grosseur  d*aa  petil  esteuf  inflltrd  et  attach^ 
ai  fort  au  dit  endroit,  qo'a  bien  grande  difficaltd  la  pouvaia  dtftacber,  aana  dila- 
cerer  et  rompre  les  partiea  adjacentes.  Et  Toilb  la  cause  pourquoy  la  guariaon 
a'en  eslait  enauivie. 

Die  Verschnimpfung  des  Bruchsackhalses  und  die  Ausfttlking 
des  Bruebsackes  mit  Fett  war  also  das  Bastiment,  welches  die  Natur 
einrichtete,  um  die  spontane  Heilung  dieses  Bruchs  zu  bewirken» 
Boy  er  sieht  diesen  Fall  als  eine  Verschliessung  des  Bmcbsada 
durch  angewachsenes  Netz  an;  er  irrt  sicherlich,  denn  Pari»  der 
die  angewachsenen  Netzbrttche  sehr  gut  kennt,  wttrde  die  Sache 
nicht  so  wunderbar  gefunden,  dass  er  Gott  zum  Zeugen  anruft 
und  nicht  behauptet  haben ,  dass  der  Bruch  gänzlich  verschwundeii 
gewesen  sei,  wenn  er  nur  einen  irreponibien  Netzbnieh  geftinden 
biltle. 
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Der  Beobachlong  von  Par^  sich  sehr  uahe  anscblieMend  ist 
der  fotk  Bernutz,  Thte.  2.  Beobachtung,  mitgetheUte  Fall. 

Der  Bruch  war  Yor  7  Jahren,  aogehtich  beim  Heben  einer  schweren  La»t  ent- 
•taodeo;  er  warde  ooter  Schmerzen  tarflrkgebracht  und  durch  ein  Bmchband, 
welches  ebenfalls  viel  Schmeneo  erregle,  3  Monat«  lanf  tBrflrk geball en.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeil  wurde  das  Band,  da  der  Bruch  nicht  wieder  vortrat,  wegge- 
lassen. —  Der  Krunke  wurde  später  mehrere  Monate  hindurch  ao's  Bett  gefesselt, 
seine  unteren  Extremitäten  sind  halb  gelähmt  und  er  kann  nur  mit  Schmerzen  gehen. 

In  der  rechten  Leiste  findet  sich  eine  birnfÖrmige,  1  Zoll  lange  Geschwulst, 
welche  sich  bis  in  den  Inguinalkanal  hinein  fortsetzt.  Sie  liegt  in  ihrem  oberen 
Tbeile  nach  innen  und  vor  dem  Samenstrange,  von  welchem  sie  sich  weiter  nach 
anten,  im  Scrotnm,  trennt,  sie  ist  weich,  teigig,  verschieblich,  aber  nicht  reponibel, 
Husten  bewirkt  nur  einen  geringen  Impuls.  Schmerzen  entstehen  nur  bei  stär- 
kerem Druck.  Seitdem  das  Bruchband  weggeblieben,  ist  die  Geschwulst  kleiner 
geworden.  Die  Gestalt  des  Leibes  ist  normal,  die  Verdauung  ungestört.  Der  Tod 
erfolgt  durch  Gehirnerweichung. 

Section.  Der  Körper  ist  sehr  mager.  An  dem  inneren  Leistenringe  ist  das 
Peritonäum  zu  einer  perlmutlerähnlichen  halbknorpligen  Platte  von  I  Cm.  Durch- 
messer bis  auf  2  -  3  Lin.  verdickt,  von  welcher  nach  allen  Seiten  faltenförmige 
weisse  Streifen  ausgehen.  Von  der  äusseren  Seite  dieser  Platte  gebt  ein  Faden 
aus,  welcher  den  Stiel  der  Geschwulst  bildet,  die  den  Leistenkanal  ausfüllt,  und 
welche,  im  Ganzen  2  Zoll  lang,  bis  zu  dem  Ende  der  Tunica  vaginalis  herabgeht. 
Sie  ist  Qberall  von  der  Fascia  transversa  bedeckt  Ihr  oberer  Theil  liegt  über  dem 
Samenstrang,  ihr  unterer  nach  innen  von  demselben.  Der  freie  Theil  der  Ge- 
schwulst  ist  weich,  von  gelblicher  Farbe,  in  3  Fettlappen  getbeili,  der  obere  Theil, 
welcher  im  Kanäle  liegt,  ist  ein  weisslicher,  dichter  Strang.  Der  Stiel  besteht  aus 
iwel  Lagen;  die  innere  kann  von  der  Narbe  des  Peritonäum  nicht  getrennt  werden, 
die  äussere  geht  in  die  Fascia  transversa  über  und  macht  in  dem  unteren  Tbeile 
fast  die  ganze  Masse  aus.  Der  centrale  Strang  ist  in  dem  oberen  Dritttheile  des 
Leistenkanals  nicht  hohl,  in  dem  unteren  geht  er  in  einen  engen  Kanal  über,  der 
ausserhalb  des  Leistenkanals  sich  in  eine  kleine  Höhle  mit  verdichteten  Wandungen 
erweitert.  Der  Raum  zwischen  dieser  und  der  Süsseren  Umhüllung  ist  mit  Fett 
«aagefuilt. 

Wie  in  dem  von  Par6  erzählten  Falle  ist  in  dem  vorstehenden 
eine  ursprünglich  bewegliche,  reductile  Hernie ,  nachdem  sie  einige 
2eit  durch  ein  Brtichband  surflckgehalten  worden  war,  bei  der  Sec- 
tion in  einen  Fettbruch  verwandelt  gefunden  worden.  Von  Par£ 
ist  die  Gentralbtthle,  tob  der  man  keine  Kenntniss  Intte,  nicht  ge> 
BQcht  worden^  bei  Bernutz  wird  die  Umwandlung  eines  Bruchs 
in  einen  Fettbruch  ebensowohl  durch  die  klinische  Beobachtung, 
als  durah  den  IfaChweis  dieser  GentraMMe  bestätigt 

Sehr  gute  Beispiele  für  diese  Form  der  Bückbiidung  eines  Brmk- 
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Backes  durcli  Petthypertrophie  in  dam  subperitonlfaleii  Bindegewebe, 

welchen  nur  die  klinische  Beobachtung  während  des  Lebens  fehlt, 
findet  sich  ferner  bei  J.  Gloquet,  Recherches  s.  I.  h.  a.  p.  76, 77. 
Obs.  60. 

lo  ^  Leiche  eines  etwa  40jftbrigpn  Manne«  findet  iicb  «d  iler  inaereo  Seile 
dee  SeiDfiwiFHifes  eine  kleine  barnförmige,  etwo  6  Lin.  lange,  weiche  Getctiwiilat, 
welche  roo  Keliblaten  (VesicuiMi)  iimgeben  and  durch  eine  Spalte  dee  Obliqavi 
dnrehgelrelen  iet.  Sie  wird  dvrcb  eine  kleine  cellulose  leere  Blaae  gebildet,  derep 
«berer  Theil  eich  mit  einer  abgerundeten  Oeffnung  der  Faccia  trtnsferaa  ferbiodel, 
welche  leicht  die  Spitze  des  Fingers  aufzunehmen  vermag.  Hinter  ihr  zeigt  das 
Peritonäum  keine  Spur  eine«  Brucbsackee,  es  ist  aber  an  dieser  Seite  viel  lockerK 
als  an  der  anderen  befestigt.  Man  kann  es  leicht  mit  dem  Finger  durch  den 
aponeurotischen  Ring  treiben,  es  weicht  aber  eben  so  schnell  zurück,  sobald  der 
Druck  nachlässt. 

Von  den  Crural-Hernien  ist  ihre  grosse  Neigung  sich  cystOs 
abzuschnüren  und  zu  obsolesciren,  sowie  dass  dieser  Prozess  bei 
derselben  Person  und  ao  derselben  Seite  sich  nicht  ganz  selten 
mehrmals  wiederholt,  so  dass  ein  Cruralring  von  mehreren  cystte 
obliteriilen  Bruchsäcken  umgeben  wird,  wohlbekannt.  Die  nach- 
folgenden Beobachtungen  geben  Belege  dafür,  dass  dieser  Vorgang, 
wie  voranstehend  von  Leistenbi*Uchen  mitgetheilt  wurde,  mit  einer 
secundären  Fettwucherung  zwischen  den  Lamellen  des  Bruchsackes 
verbunden  sein  kann,  die  denselben  schliesslich  in  einen  Fettbrucb 
mit  enger  Central-Cyste  verwandelt 

In  der  Leiche  einer  alten  Frau  zeigt  das  Peritonäum  «m  inneren  Scfaenkdrfng 
ein  j  Zoll  breites  lineares  Stigma,  welches  an  beiden  Enden  In  radiSre  Fdteii 
ausgebt.  Zwischen  denselben  findet  sich  an  jedem  Ende  ein  kleines  Loch,  welches 
schief  zu  einem  kleinen  2  —  3  Linien  breiten  SSckchen  führt.  Die  MOndongen 
dieser  Kanäle  sind  kaum  so  weit,  dass  sie  eine  gewöhnliche  Sonde  in  sich  aaf- 
nehmen  können.  Der  Sack  ist  von  langllch-ovaler  Gestalt  und  etwa  6  Linien  Hefe, 
im  Innern  von  einer  Pseudomembran  ausgekleidet.  Er  ist  in  eine  Masse  von  FetC- 
hrockeo  eingeschlossen,  welche  etwa  die  Dicke  einer  starken  Noss  haben. 

i.  Cloquet,  Recherches.    Obs.  9S.  Tab.  IV.  Fig.  VL 

Die  ganze  Anlage  dieses  Falles,  die  grosse  Breite  des  linettren 
Stigmas,  mit  zwei  engen  Kanälen  an  jedem  Ende,  welche  zu  eioeip 
gan^  kleinen,  ringsum  von  Fettwucherungen  un»gebenen  Sttckcben 
flibreo,  beweist  auf  den  ersten  Blick,  dass  man  es  nicht  mU  einem 
4ttrch  das  Fett  tierab^ezerrten  Sacke,  sondern  mit  Obsolesoenz  untf 
flaitwucberung  »u  thuu  bat. 

<kiiiz  analoge  VerbllUnisse  zeigt  iie  nächstfolgende  Beobachtung: 
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in  te  Lelcbe  eiim  9C|)liirigeD  Manoef  wird  aater  dtoi  Pooptrt'scliea  fimde 
tin  fettielter  hockriger  Tamor  gefaoden,  welcher  etwa  die  Grösse  einer  dicken 
FloM  bat.  Er  ist  weich  and  irrepooibel.  £r  schliesst  in  seinem  Innern  eine 
7  Lin.  lange,  4  Lin.  breite,  seröse,  abgeplattete  Höhle  ein,  weiche  mit  etwas  Serum 
befeuchtet  ist.  Zwischen  diesem  SIckchen  und  einer  feinen  cellolösen  Membran^ 
welche  die  ganxe  Fetlgeschwulst  umhölit,  liegt  eine  5  Lin.  dicke  Feitschtehle.  Die 
seröse  Centralcjste  steht  mit  der  Bauchhöhle  nicht  in  offener  Verbindung,  sie  liofl 
fieimebr  nach  oben  hin  in  einen  sehr  kunen,  festen,  fibrösen  Stiel  ans,  welcher 
an  einer  sehr  breiten  narbenartigen  Verschrunpfong  des  Peritooäom»  an  dem  in- 
neren Cruralringe  ansitzt.  In  dieser  Narbe,  welche  stigmatische  Falten  weithin 
Aach  allen  Bichtungen  aussendet,  befinden  sich  mehrere  stark  pigmentirte  Flecken. 
Jules  Cloquet,  B.    Obs.  99. 

Sie  dOrflen  wohl  als  die  Spuren  früherer  hyperämischer  Zu- 
stände an  dem  Bruchsackhalse  angesehen  werden. 

Auch  die  Beobachtung  61  S.  77  bei  J.  Cloquet  schliesst  sich  hier  an;  ein 
leerer  sehr  ferdichteter  Bruchsack,  welcher  das  Centrum  einer  Fettmasse  for  dem 
Lig.  Gimbemati  bildet.  Das  Peritonaum  an  der  Hinterseite  der  Bsuchdecken  ist 
mit  einer  dicken  Fettlsge  bedeckt  und  zeichnet  sich  durch  seine  ungemeine  Laiitit 
ans.    Der  Sack  Ifisst  sich  leicht  ein-  und  ausstülpen. 

Die  Beobachtung  Jul.  Cloquet,  No.  116.  Tab.  IV.  F.  7,  zeigt  einen  Fett- 
bmeh,  welcher  die  Hudimente  mehrerer,  3,  Bruchsficke  in  sich  einschliesst. 

Dem  inneren  Cruralringe  gfgeouber  ist  das  Peritonaum  verdichtet,  zahlreiche 
weisse  Fsiten  geben  nach  allen  Seiten  hin  und  zwischen  diesen  sind  mehrere  kleine 
Blindsfickchen.  Von  der  Mitte  dieser  Narbe  geht  ein  fibröser  hohler  Faden  durch 
eine  Oeffoung  zur  Seile  des  Gimberoat'schen  Bandes.  Aosserhalb  derselben  erwei- 
tert er  sich  zu  einem  wcisslicben  abgeplatteten ,  1 5  Lin.  langen ,  6  Lin.  breiten 
Sickchen,  dessen  Wandungen  überall,  mit  Ausnahme  von  3  Stellen,  unter  einander 
ferklebt  sind.  Es  sind  so  3  kleine,  glatte,  seröse,  mit  Serum  gefüllte  Säckchen 
gebildet,  deren  Wandungen  hie  und  da  schwarz  pigmeatirt  sind.  Hinter  diesem 
Skammerigen  Sacke  liegt  ein  zweiter  abgescbnörter  Brochsack,  ohne  mit  ihm  in 
Verbindung  zu  stehen.  Auch  er  communicirt  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen 
aoaaerordeotlich  engen  Kanal.  Beide  Säcke  liegen  inmitten  einer  Fettmasse,  der 
sie  sehr  fest  anhängen  und  durch  welche  ihre  Beposition  unmöglich  gemacht  ist. 

Dieser  Fall  bietet  also  ein  Beispiel  der  Obliteration  eines  Bruch- 
Sackes  durch  pseudomembranöse  Adhäsion  und  der  wiederholten 
Vortreibung  von  Bruchsäcken  an  der  nehmlichen  Stelle  und  Um- 
wandlung derselben  in  FettbrUche. 

Der  grösste  Theil  der  voranstehenden  Beobachtun|;en  von  In- 
guinal-Heruien ,  welche  in  FettbrUche  verwandelt  wurden,  besieht 
sich  auf  äussere  Hernien.  Man  kOnnte  hiernach  voraussetzen,  dass 
gerade  diese  Form,  bei  der  Neigung  des  Samenstrangs  Fett  In  sidi 
aufzunehmen,   zu  der  Zurückbildung  der  Hernien  durch  Fetthyper- 
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tFopblen  geneigt  sei.  Dass  dieses  nicht  unbedingt  riditig  ist,  be- 
weisen die  gleichen  VorgSnge  bei  Schenkelbrüchen  und  eine  eigene 
Beobachtung  über  einen  inneren  Fett-Inguinalbruch,  welchen  ich  hier 
folgen  lasse. 

Ehi  iSjahriger  Maoo  starb  nach  nebrwdchentliclMr  Behandloog  aii  d«n  Folgen 
doea  complicirten  Beiobrucbea.  Aaaaer  den  Erecbeinungeo,  welcbe  ton  dieaer  Ver- 
lettoDg  abbingeo  und  welcbe  icb  bier  dbergebe,  fand  sieb  for  seioem  linken  Lei- 
atenrioge  eine  brocbäbalicbe  Gescbwulst  von  der  Gröaae  einer  Rartatacbenicogel. 
Der  Mann  kooote  ooa  Ober  dieselbe  roittbeilen,  dass  sie  an  der  Stelle  eines  fruber 
beweglicbeo  Leistenbrocbes  sich  befinde,  den  er  Jahre  lang  dorcb  ein  Band  zoruck- 
gebalten  balte.  Spater  babe  er  dasselbe,  da  es  serbrocben  war,  weggelassen,  wth 
mal  da  die  Grscbwolst  sich  nicht  vergrösserte  ond  ihm  keine  Beschwerden  machte, 
nie  Geschwulst  war  von  sehr  regelmässig  kugliger  Gestalt,  weich,  etwas  compres- 
aibel,  aber  völlig  irreponibel  und  setzte  sich  mit  einer  stielförmtgen  VerMngerong 
in  den  Leistenkanal  hinein  fort.  Der  Samenstrang  lag  auf  der  loaseren  und  hin- 
teren Seite  der  Geschwulst  und  Hess  sieb  bis  nahe  an  den  Leistenring«  in  welchen 
man  nicht  mit  dem  Finger  eindringen  konnte,  verfolgen. 

Die  Section  ergab  in  Bezug  auf  diese  Geschwulst  Folgendes:  s.  Abbild.  Taf.  VII. 

Das  PeritonSum  ist  Ober  dem  Leisteokaoale  verdickt,  von  weisslicber  Farbe 
und  besonders  nach  der  Blase  zu  in  zahlreiche,  strahlenförmige  Fatten  gelegt,  swi- 
acheo  welchen  sich  zwar  mehrere  vertiefte  Stellen,  aber  nirgends  der  Eingang  eines 
Ranales  findet.  Es  laset  sich  sehr  leicht  von  der  Fascia  transversa  ablösen.  Von 
dem  Peritonäuiu  gebt  ein  strangförmiger ,  nicht  hohler  Faden,  etwa  so  dick,  wie 
die  Spitze  des  kleiuen  Fmgers,  in  den  Leistenkanal  fort,  auf  dessen  äusserer  Seite 
die  Arterta  epigastrica  in  die  Höhe  steigt.  Aus  dem  äusseren  Leislenrtoge  tritt 
jene  oben  beschriebene  brochähnliche  Geschwulst  hervor;  sie  ist  von  einer  feinen, 
dttrcbscbeioeoden  Membran  überzogen,  weiche  mit  den  Geweben  ausserhalb  des 
Leisteokanals  nur  einen  sehr  lockeren  Zusammenhang  hat,  mit  diesem  seihst  fester 
zusammenlifingt  ond  sich  durch  ihn  hindurch  bis  zur  Fascia  transversa,  deren 
Fortsetzung  sie  ist,  verfolgen  Iflsst.  Die  Geschwulst  mit  ihren  Höllen  liegt  vor  und 
nach  innen  von  dem  Samenstrange,  mit  welchem  sie  nur  in  dem  Kanäle  etwaa 
fester  zusammenhängt.  Sie  ist  mit  lockerem  Fettzellgewebe  gefüllt,  mitten  in 
vrelchem  sich  eine  seröse  dünnwandige  Cyste,  etwa  von  der  Grösse  einer  Haaelnnaa 
befindet,  weiche  nach  oben  in  den  fibrösen  Stiel  ausläuft.  Eine  Sonde,  welcbe 
über  diese  Cyste  durch  den  Leistenkanal  gefuhrt  wird,  kommt  auf  der  inneren 
Seite  zwischen  der  Peritonäalplatte  and  der  Fascia  transversa  zum  Vorschein. 

Fett-Nabelbrüche  sind  sehr  wenig  bekannt.  Die  Beobachtung 
▼on  Denonvjlliers,  Acad.  de  m6d.,  2.  Aoöt  1842,  ist,  da  die  Sec- 
tion feblt,  viel  zu  unzuverlässig,  als  dass  sie  hier  nSher  angeführt 
werden  dürfte.  —  Für  das  Vorkommen  einer  Centralhöhle  in  Fettr 
brttchen  des  Nabels  kenne  ich  nur  eine  ebenfalls  von  J.  Cloquet, 
Recherehes,  Obs.  105.  Tab.  4,  5  o.  6,  entnommene  Beobachtung. 
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Ifl  der  Leiche  einet  alteo  Haooe«,  ao  welcher  noch  2  ttaieere  teieicahrüclw 
^runden  wurdeo,  besteht  eoch  eme  gfstiflte,  uflgefllbr  omsgroete,  wenig  vorragend«? 
Ceackwülit  an  Nabel.  Die  Haut  über  ihr  int  unverändert  and  die  Nobeinarbe  Ui*gt 
gerade  nach  oben  und  vorn.  Die  inner«  Seite  des  Nabelringes  ist  von  einer  stero- 
förmigen  Narbe  eingenommen,  zu  welcher  die  Nabelgefflsse  hin  verlaufen.  Wenn 
mn  Yoo  auaaeo  an  dem  Tumor  zieht,  ao  verliaft  aich  dieae  Nirba  zu  ekiem  kleinen 
Sickchen-  Die  Spitze  diesea  Sickchena  setzt  sich  nit  eisern  soliden  Fadeo  aaeh 
Musen  io  eine  kleine  Hoble  fort,  welche  etwa  die  Groaae  einer  £rb««  lial.  Ihr« 
W«Ddaogen  sind  glatt,  gltezend,  tiemlicb  dick,  hie  uod  da  pigmealirt.  Oieaaa 
Siekchen  tritt  au  dem  Nabel  ringe  heraus  und  ist  von  einer  dickeo  Fettlage  imi- 
geben,  weldie  voa  einer  äusseren  menVrandaeo  Lamelle  geliefert  ist.  Die  ohüte- 
firten  NabelgeAsse  liegen  wie  bei  anderen  Nabelbrüchen. 

Diese  Beobachtung  beweist  die  Möglichkeit,  dass  Nabelbrüche, 
wie  aadere  Hernien,  ao  ihrem  Collum  sich  abschnUreo  und  uot«r 
Fetlhypertrophie  ihrer  äusseren  Hüllen  verschrumplen  könnea. 
Weitere  Beobachitiiigen  zum  Belege  dieses  Factums  sind  mir  nicht 
bekannt. 

So  häufig  auch  brucbähnliche  FettgeschwUlste  in  der  Linea 
alba  vorkommen,  so  scheint  es  doch  nicht,  dass  in  denselben  je- 
mals eine  Gentralhöble,  ein  obliterirter  Bruchsack  gefunden  wor- 
den sei. 

Obsolescenz  mit  FettausfUllung  nach  innen  umgestülpter, 

en  bloc  reponirter  Bruchsäcke. 

Bei  den  bisher  beschriebenen  Formen  von  Fetibrüchen  mk 
CentralhOhle  haben  wir  den  Bruchsack  in  seiner  gewöhnlichen  Lage 
innerhalb  oder  vor  dem  Bruchkaiiale  und  vor  der  äusseren  Bruch- 
pforie  gefunden.  Wir  finden  ganz  analoge  Vorgänge  aber  auch  in 
Bruchsäcken,  welche,  in  irgend  einer  Weise,  durch  die  Taxis,  oder 
mehr  allmählich  durch  die  Wirkung  eines  Bruchbandes,  oder  durch 
die  Entwickeiung  des  Fettes  selbst  in  den  sobperiloiiäalen  Lagen 
reponirt  worden  sind. 

Dass  bei  der  Beurtheilung  solcher  nach  innen  vortretender 
FMbrüMie  keine  Täuscbung  stattfia^et,  dass  man  nicht  ^etw«  Plicae 
adiposae  des  PeriKniäuMs  vor  skh  hat,  wie  sie  bei  fetten  Personea 
aa  veracbiedenen  Stellen  des  Unterleibes  so  Mufig  vorlsaimneii, 
gebt  daraus  hervor,  daas  viele  dieser  inaeroB  FeitbrQche  gaiu  dia- 
selkea  Charaelere  obsoleter  Bruobsäeke  haben,  wie  die  äufisereji. 
Sie  stehen  über  eiaer  Brnch^orte,  auf  einer  durch  Stigimta  ver- 
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dichteten  Platte;  vor  der  Bradipforte  ist  eine  biodegewebife  Höhle, 
das  Lager,  aus  welchem  der  BruchsAtk  nach  innen  verschoben 
worden  ist;  sie  können  zwischen  das  Peritoneum  und  die  Fascia 
transversa  geschoben  sein,  oder  die  UmstUlpung  ist  noch  nicht  vol- 
lendet, das  Collum  ist  noch  in  Verbindung  mit  der  Bruchpforte, 
der  Körper  durch  Fettwucherung  wuletlörmig  nach  innen  gedrSngL 

Die  Veranlassnugen  und  der  Mechanismus,  durch  welchen  diese 
nach  innen  vortretenden  Fettbrüche  zu  Stande  kommen,  scheint 
nicht  immer  derselbe  zu  sein,  soweit  man  nach  dem  geringen  Ma- 
terial, welches  wir  über  diesen  Gegenstand  besitzen  und  der  ge- 
ringen Auimerksamkeit,  welche  ihm  bis  jetzt  gewidmet  worden  ist, 
schliessen  darf. 

Jedenfalls  werden  nur  kleine  Brüche  in  dieser  Weise  obsolet 
werden  können,  bei  grösseren  ist  der  Sack  zu  fest  mit  der  Um- 
gebung verwachsen,  als  dass  sich  derselbe  im  Ganzen  reponiren 
oder  in  sich  einstülpen  liesse.  Der  Hergang  wird  durch  eine  Re- 
position en  messe  eingeleitet,  mit  vollständiger  Verdr&ngung  des 
Bruchsackes  von  der  äusseren  Oberfläche,  bei  welcher  der  kleine» 
reponirte  Bruchsack  leer  bleibt  und  verschrumpft.  Es  ist  möglich, 
dass  die  Reposition  in  manchen  Fällen  erst  stattfand,  nachdem  in 
einem  nach  aussen  vorgetretenen  Bruchsacke  die  Ausfüllung  mit 
Fett  schon  begonnen  hatte.  Wenigstens  haben  Untersuchungen 
an  Leichen  gezeigt,  dass  manche  äussere  Fettbrüche  sich  nicht  für 
sich,  sondern  nur  nnt  dem  Bruchsaeke,  den  sie  aussullUleA  an- 
gefangen, aber  mit  diesem  zugleich  sehr  leicht  ri^poniren  iiessen. 
Möglich  auch,  dass  wenn  die  Reposition  eines  solchen  halbverfet- 
teten  Bruches  einmal  gelungen  war,  das  Wiedervortreten  gerade 
durch  die  Fettmassen  erschwert  wurde. 

Innere  Fetibrüche  sind  an  der  Leiste,  dem  Schenkel  und  dem 
Nabelringe  beobachtet  worden.  Am  häufigsten  an  der  ersten  Stelle 
und  bei  dem  Manne  häufiger  als  bei  dem  Weibe.  Die  Beweglich- 
keit des  Samensiranges  erleichtert  offenbar  die  Reposition  des  Bruch- 
sackes in  toto  mehr,  als  das  kurze  und  minder  bewegliche  Liga- 
mentum teres.  Ich  lasse  zunächst  einige  Beobachtungen  über  solche 
innere  Fetthernien  folgen. 

Bei  elDem  Manne,  welcher  an  einer  inneren  Krankheit  gestorben  war,  fanden 
lieh  Leiateobrfiche  in  beiden  ScrotatbSiften.  Sie  waren  durch  ein  Bruchband  nn- 
«iMMMMn  und  uaveaihDiSflg  Mracfcgebslten  geweswi.     Die  Hernie  9nt  linken 
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Seite  ist  ein  gewoboltcher  groster  Dannnelsbracb.  lo  der  reehteo  Serotelbilfle 
findet  eich  ebenfalls  ein  Leistenbruch  innerhalb  der  Scheide  des  Samenstranges, 
welcher  eine  kleine  Darmschlinge  enthält.  An  dem  Eingange  dieses  kleinen  Brach - 
Sackes  ist  das  Perilonium  sehr  verdickt,  weiss  gefärbt  und  mit  weithin  ausstrah- 
lenden sternförmigen  Falten  besetzt.  Dicht  an  der  Mflndung  dieses  offenen  Bruch- 
Sackes  steht  ein  eylindrtscher,  nach  oben  abgestumpfter,  1^  Zoll  langer,  |  Zoll 
dicker  Zapfen  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Er  ist  von  einer  feinen  Lage  dea  Perito- 
BittD  aberzogen  und  mit  Fett  gefüllt,  welches  mit  dem  Fette  der  Blasengegend 
losammeoliftogt.  Er  schliesat  in  seinem  Innern  einen  Faden  ein,  welcher  in  die 
Fascia  transversa  Qbergeht  und  welcher  sich  aufblasen  Iflsst.  Da  diese  Hernien 
wahrend  des  Lebens  nicht  Gegenstand  der  Behandlung  geworden  waren,  so  ist  mir 
Ober  ihre  Entstehung  etc.  nichts  Näheres  bekannt  geworden.  — 

Folgende  Beobachtung  bei  Jules  Cloqoet,  Becherches,  Obs.  120  sehlieaat 
aich  hier  an. 

In  der  Leiche  einer  etwa  dOjihrigen  liemlich  fetten  Frau  wird  im  rechten 
Leistenkanal  eine  Hernie  und  im  linken  ein  Iflnglicber  Feti korper  gefunden,  welcher 
den  gansen  Kanal  ausfüllt  und  aus  dem  inneren  Ringe  in  den  Unterleib  hinein 
vorsteht.  Der  breite  GeHlssstiel  dieses  Fetizapfens  entspringt  vom  Ligamentum  ro- 
tnndum.  Nach  innen  ist  er  von  dem  PeritonSum  Aberzogen,  welchea  er  nach  ein- 
wirts  gedrängt  hat  und  mit  welchem  er,  sowie  mit  dem  Ligamentum  teres,  sehr 
fest  lusammenbtngt»  Der  Süssere  Leistenring  ist  so  eng,  dass  die  Fettbrocken, 
ans  welchen  dieser  Tumor  gebildet  wird,  ihn  augenscheinlich  nicht  tu  fiberwinden 
vermocht  hatten. 

In  diesem  Falle  also  scheint  die  Selbstreposition  des  Brurbsackes  durch  die 
Fettwucherung  selbst  erfolgt  su  sein.  Einen  anderen  Modus  zeigt  die  nachfolgende 
gleichfalls  Cloquet  entnommene  Beobachtung. 

Becherches.    Obs.  63.  Tab.  IX.  F.  3. 

Bei  der  Obdnction  eines  50jahrigen  Mannea,  dessen  Bamrdfare  verengt  und 
flatnlöa  war,  wird  ein  Bruchsaek  an  der  linken  Seite  der  sehr  ausgedehnten  Blase 
gefunden.  Die  enorme  Ausdehnung  derselben  bat  das  PeritonSum  nach  hinten 
gedrangt  und  den  Sack  reponirt  Die  Mündung  des  Sackes,  weiche  von  einem 
sebr  deutlichen  fibrösen  Bioge  umgeben  ist,  siebt  nach  unten  und  ist  von  der 
Fascia  transversa  durch  einen  Zwischenraum  von  18  Lin.  getrennt.  Der  Körper 
des  Sackes  ist  15  Lin.  lang,  abgeplattet.  Er  ist  an  der  Blase  angeheftet,  nach 
oben  und  etwas  nach  innen  gerichtet  Sein  unterea  Ende  geht  in  einen  festen 
Strang  ans,  der  sich  in  eine  Fettmasse  verliert,  welche  unmittelbar  vor  der  Leista 
liegt.  Diese  Fettmassen  stammen  von  den  ftusseren  Hüllen  des  Sackes,  welche 
sich  gegen  den  Leib  bin  zusammengezogen  haben,  nachdem  jener  reponirt  worden 
war.  Der  Peritonftalsack  ist  von  einer  locker  anhangenden  Pseudomembran  aus- 
gekleidet. 

Zur  Erklärung  des  Mechanisinus  dieses  interessanteu  Falles 
wird  man  aDoehiaeQ  müssen,  dass  zunächst  die  Beweglichkeit  des 
finichsackes  durch  heträehtUcbe  Fett-Abmagerung  in  seinen  Xusseren 
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Sehichten  vermehrt  und  da»  dann  der  Saek  ditreh  öie  Ver^ 
Schiebung  des  Periton&um,  bei  der  enoimen,  dauernden  Ausdehnung 
der  Blase  reponirt  wurde.  Die  von  nun  an  nach  abwärts  ge- 
richtete MQndung  des  Bruchsackhalses  machte  natürlich  das  fernere 
Eintreten  von  Eingeweiden  unmöglich. 

Zuweilen  ist  eiu  Bruchsack  nicht  volikomroen  reponirt,  er 
macht  nach  innen  .nur  einen  zitzennsrmigen  Vorsprung  mit  cen- 
traler Oeffnung,  dessen  äussere  Fläche  mit  Fett  ausgefüllt  ist,  wäh- 
rend ein  Rest  des  Sackes  den  Kanal  füllt  und  denselben  verengt. 

1d  der  Leiche  eines  sciir  bejahrteo  Maooea  isi  der  Sack  eines  inneren  Lei- 
stenbruches wie  ein  Handscbubflnger,  von  seinem  Halse  gegen  seinen  Grund  bin, 
umgesUllpt.  Er  bildet  gegen  die  Abdoroinalböhie  hin  einen  konisebeo,  Schnecken- 
förmigen  Vorsprang  ton  etwa  1 1  Lin.  Höhe.  Das  Collet  ist  an  dem  sponeurotiscben 
Hinge  der  Fascia  traasversa  sitien  geblieben;  es  ist  Abrös,  eng,  and  schnürt  deo 
Theil  des  Sackes  ein,  welcher  nach  ioneo  zurückgedrängt  ist.  An  der  Spitze  des 
Vorsprungs  ist  eine  üpaitenförinige  Ocffnung,  welche  zu  dem  Grunde  des  Sackes 
fuhrt;  sie  ist  durch  eine  Pseudomembran  geschlossen,  durch  welche  die  weitere 
Einst nlpong  des  Sackes  unmöglich  gemacht  ist  etc. 

Joles  Cloquet,  Recherches.  Obs.  S3.  Tab.  VIIL  F.  1. 

In  diesem  Falle  scheint  also  die  halbe  Reposition  des  Sacks 
durch  die  Fetlwucherung,  welche  sich  auf  den  Bruchsacklials  be- 
schränkte, bewirkt  worden  zu  sein. 

Ein  analoges  Beispiel  einer  Selbst-Repositiou  und  UmstUlpimg 
eines  Bruchsackes  gibt  die  Beobachtung  82.  bei  J.  Gloquet,  Re- 
cherches, Tab.  Vlll.  Fig.  6.  Sie  bezieht  sich  auf  einen  Schenkel- 
bruch. 

Die  innere  Hache  des  Peritonäum  bildet  an  dem  inneren  Cruralringe  eine  Art 
Becher,  einen  nach  innen  gegen  die  Abdominaihöhle  etwa  1  Zoll  hoch  forspringen- 
deo  erhabenen  Wulst.  Er  ist  durch  das  weissliche,  Tcrdichtete  PeritonSum  gebildet, 
welches  durch  eine  halbmondförmige  Falle  an  die  Umgebung  angeheftet  ist,  so 
dass  es  nicht  wieder  nach  aussen  vorgeschoben  werden  kann.  Wenn  der  Finger 
in  die  centrale  Oeffnong  emgebohrt  wird,  so  schiebt  er  den  Sack  nur  sehr  wenig 
vor  und  mit  Ihm  zugleich  eine  beträchtliche  Menge  Feltzeilgewebe,  dessen  Woche- 
rnof  die  Reposition  bewirkt  zo  haben  scheint.  Neben  diesem  Sacke  liegt  eine 
aweita  Aosatülpuog  dea  Periionflam,  welch«  den  Anfang  eines  zweiten  Sackes  bildet. 

Bruchsäcke,  welche  nach  innen  reponirt  imd  mit  Fett  gefüllt 
sind,  werden  in  dieser  neuen  Lage  ebensowenig  nach  aussen  dauernd 
zurück  reponlrbar,  als  die  meisten  nach  aussen  vorgetretenen  Brucfa- 
sMcke  mit  einem  Male  nach  innen  zu  reponiren  sind.  Sie  haben 
in  ihrer  neuen  Lage  feste  Terbiadungen  gewonnen  und  die  wnehem- 
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den  F^ttinassen  bifidern  die  ZurllcksiQlpung  durch  deo  zusammen- 
gesogenen  Brucbsackhals. 

|q  der  Leicbe  eines  40jahngen  Miones  sitzt  ao  der  imiereD  Seite  des  Samea- 
•traoges  eioe  biroföroiige,  weicUe,  von  Fettlirockeo  umgebene,  7  Lia.  lange  Ge- 
Bcbwulst.  Ihr  Cenlrum  besteht  aus  einem  zi*llgewebig(*n,  weissiirhen,  ziemlich 
dichten  leeren  Sacke,  welcher  mit  einer  accideutellen  Oftfoung  der  Fascia  trans- 
versa zu«ammenhängt.  Das  Peritonätim  ist  an  dieser  Stelle  viel  lockerer  als  sonst 
Qberall  befehligt;  man  kann  es  leicht  durch  den  aponenroti^heo  Ring  nach  aasatB 
diingen,  es  tritt  aber  eben  so  leicht  wieder  io  die  Bauckböble  loruck,  sebald  der 

Druck  nacblasst. 

J.  Cloqaet,  Hecherches.  Obs.  60. 

Durch  Obsolescenz  eines  Brucbsackes  und  Ausfüllung  desselben 
wird  die  Neigung  zur  Bildung  eines  neuen  Brucbsackes  an  dieser 
Stelle  durchaus  nicht  aufgehoben.  Man  kann  daher  in  derselben 
Pforte  neben  einem  obsoleten,  mit  Fett  gefüllten  Sacke  einen  an- 
deren finden,  der  in  anderer  Weise  durch  einfacthe  cystOse  Ab- 
schnürung obsolet  geworden  ist,  oder  auch  den  Anfang  eines  neuen 
noch  offenen  Sackes. 

In  der  l^eicke  eines  iOjabrigen  Maaors  liegt  ein  leerer,  aekr  dünnwandiger 
Sack  in  dem  Leistenkanale,  der  nichts  von  seiner  schiefen  Richtung  verloren  hat. 
Die  Milndung  dieses  Sackes  ist  trichterförmig  gestaltet,  ohne  fibröse  Virblriung 
des  Brucliaackbalses.  Er  gebt  in  einen  2  Lin.  langen,  sehr  engen  Kanal  Ober, 
welcher  gegen  sein  unteres  Ende  eine  AbscboQrung  und  vor  dieser  eine  blasenfor- 
OMge  Anschwollung  von  der  Grösse  einer  Bürbsenksget  zeigt.  Der  Sack  liegt  vor 
den  Gefassen  des  Samcnatranges,  mit  welchen  er  nur  sehr  locker  zosaromesbäagt 
ond  iat  von  allen  Seiten  von  biraförmigeo  gestielten  Fettanhangen  umgeben,  »eiche 
xwischen  den  Gefassen  des  Samenstranges  entspringen.  Sie  sind  simmtlich  von 
der  Scheide  desselben  eingeschlossen.  An  der  inneren  Peritonflalseite  ragt  ein 
QDregelniassig  gesUlteler  Fettanbang  vor,  welcher  von  dem  Bauchfelle  fiberzogen  ist 
ond  einem  umgestülpten  Brucbsacke  gleicht  (?),  doch  fehlten  an  seiner  Basis  die 
Spuren  eines  versch rümpften  Collets.  Unter  dem  Peritonäom  liegt  aberall  eine 
enorme  Menge  Fett. 

J.  Cloqoet,  Obs.  80.  Tab.  VIH.  Fig.  5. 

(Obwohl  J.  Cloquet  in  der  nach  innen  hervorragenden  Fett- 
Geschwulst  einen  nach  innen  repoiiiiten  verfetteten  Brucbaack  zu 
sehen  geneigt  ist,  glaube  ich,  dass  man  mit  grösserer  Sicherheit 
in  decQselben  nur  eine  subperitoofiale  Fettwueberung,  die  hier  nach 
iunea  vorgt^treteu  ist,  gleich  denen  im  Sameostrang  zu  seken  bat, 
welche  mit  dem  gleichzeitig  besteheoden  Brucbsacke  nur  iasoweit 
xufiammenhäogt,  aks  durch  die  subperitoneale  Fettwucherung  die 
Veraehieblicfakeit  des  Bauchfells  vennebvt  worden  war.) 
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Mii  grl^sserer  Sicherheit  Utet  sich  die  nachfolgende  Beat>aeh- 
iung  fUr  die  obige  CombinatioD  deuten. 

lo  der  Leiclie  eines  Greises  bildet  das  ftaucbfeil  an  dem  inoeren  Ciogtnge  det 
Leisteokanuls,  der  fiel  von  seiner  scliiefea  Hiebt ung  verloren  bat»  eine  tricbter- 
formige  AuBstülpiing,  weicb«  die  Spitze  des  Mitlellingers  aufnehmen  könnte.  Jbre 
Spitte  gebt  ausserbalb  des  Leistenkanals  in  einen  fibrösen  Sfraog  über,  welcher 
gegen  sein  Ende  sieb  in  eine  2^  Zoll  lange  abgeflachte  Höhle  ausweitet.  Sie  liegt 
vor  deo  SaioengefgsseD  und  eotbftU  eine  seröse  Flüssigkeit  Uamiitelbsr  hwter 
4md  Elogtogt  des  Trichters  steht  eifl  fiDgerförmiger,  daiwneadickier  Anb4Dg»  wekb^ 
frei  ia  die  Baucbböbie  vorragt.  Cr  ist  aageoscbeinlicb  von  einem  nach  innen  um- 
gestulptep  alten  Bruc)»sacke  gebildet.  Seine  Busis  ist  von  Stiginaten,  deutlicbeD 
Spuren  eines  verscbrumpften  Bruehsacklialses,  umgeben.  Das  Ztrilgewebe,  welches 
früher  die  Oberfläche  des  Sackes  eiugenuinmen  hatte,  ist  durch  die  Einstülpung 
jetit  itt  das  Innere  desselben  gekouiraen;  es  ist  mit  Fett  gefilJtt  und  so  fest  an- 
bingend,  dasa  dieser  Sack  oielit  ohne  Weiteres  luröckgestulpt  wardcn  kann.  Nach- 
dem aber  diese  Adbflsionen  ein  wenig  gelöst  sind,  lässt  sich  die  Spitze  des  Sackes 
gegen  die  Basis  zarQck  nmslfilpen  und  der  Hrucbsack  wieder  herstellen. 

Nach  den  Beziehungen  zu  der  ohliteriiten  Nabelurterie  und  der  Cpigastrica 
erscheint  der  eingestülpte  Suck  als  eine  H.  inguinalis  externa,  welche  also  die  Bil- 
dung einer  zweiten  H.  ing.  ext.,  welche  gleichfalls  durch  cysiöse  Abscbnürung  oh- 
t«rtet  geworden  war,  nicht  gebinHert  baite. 

J.  Cloqoei,   Recberchea.   Obs.  8  k.  Tab.  Vlll.  ¥.*i. 

Aus  theoretischen  Gtllnden   durfte  man  annehmen,   dass  die 

ZofflckstUlpungen  und  hiversionen   des  Bruchsaekes,    mit   nttchfol- 

gender   Fett-Ausfüllung,    bei    Sehenkelbtttchen    leichler   zu  Stahde 

kommen  können,   als  bei  Leistenbrüchen,    iveil  jene  kleiner,   von 

mehr  kugeliger  Gestalt  zu   sein   pflegten    und  nicht   wie  diese  mit 

den  Geßissen  des  Samensfranges  eng  ziisamnienhfingcn.    Die  systai^ 

matiseben    Werke    über    Herniologie    erwiihnen    düeses   Vorgangea 

aber  meines  Wissens  nicht     Ein   Beispiel   einer   unvollkommetiea 

UmslUlpung  dui*ch  Fettwuchernng  ist  oben  schon  mitgelheiU  wor^ 

den.     Die  nachfolgende  Beobachtung  gibt  ein  Beispiel  einer  voü» 

ständigen  Reposiiion   en  bk)c,    hinter  die   Bauchmuskeln,   auf  die 

äussere  Seite  des  Peritonäum  mit  Fetthypertrophie  coinplicirt. 

i«  der  Lettbe  einer  sehr  alten  Fran  wird  «nmiliellkar  htatir  dem  inoerca  Skh 
fUft  des  CrnraUtanaleaf  nach  aussen  von  dem  tigamenium  umbilicaie,  ein  weisiea^ 
ftbröses,  strabligea  Stigma  gefnadeo,  welches  sich  in  einen  kleinen,  4  Lin.  langen« 
cylindrischen,  cyatischen  Sack  fortsetzt,  welcher  zwischen  die  äussere  Fläche  des 
Peritonäum  und  den  Scbenkelring  reponirt  ist.  Der  Cruralring  ist  sehr  eng;  an 
ihm  hangt  nach  aussen  hin  eine  cellulöse  Kapsel,  welche  die  äussere  GmbülluDg 
des  Brncbsackea  vor  seiner  Reposition  und  Atrophie  bUdete.  Der  reponirte  Bmck- 
aack  ist  von  dicken  Lagen  von  Fettgewebe  umgeben. 
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Von  den  secunditren  Veränderungen,  welche  die  eine  Central-» 
höhle  einschliessenden  FettbrOche  eingehen  können,  ist  das  günz- 
fiche  Verschwinden  derselben  schon  oben  angedeutet  worden.  — 
Es  scheint,  dass  diese  totale  Obliteration  theils  durch  allmShliche 
Verschrumpfungy  theils  durch  pseudomembranöse,  plastische  Aus- 
lüllung  erfolgen  kann.  Die  mitgetheilten  Beobachtungen  enthalten 
schon  einige  Belege  fUr  das  eben  Gesagte.  Hiermit  ergibt  sich  also, 
dass,  wenn  man  einen  soliden  Fettanhang,  der  mit  einem  Stiele  an 
dem  Peritonäum  oder  an  einer  conischen  Ausstülpung  desselben 
hftngt,  antrifft,  die  letztere  nicht  nothwendig  als  durch  das  Gewicht 
und  die  Zerrung  dieses  Fettanhanges  entstanden,  als  der  Anfang 
eines  neuen  Bruchsackes  erklärt  werden  muss,  sie  kann  auch  das 
Rudiment  eines  obsoleten,  primären  Bruchsackes,  einer  Centralhöhle 
sein,  welche  durch  Fettumlagenmg  bis  auf  ihren  Stiel  verdrängt 
worden  ist.  Wenn  der  Eingang  der  conischen  Ausstülpung  von 
bedeutenden  narbenartigen  Verdichtungen  des  Peritonäum,  pseudo- 
cartilaginösen  Platten ,  Pigmentflecken,  weithin  gehenden  strahlen- 
förmigen Falten  umgeben  ist,  so  würde  ich  viel  eher  geneigt  sein, 
in  ihr  die  Zeichen  der  Verschrumpfung  eines  primären  Sackes,  als 
die  des  Anfangs  der  Neubildung  eines  solchen  zu  sehen* 

J.  Cloquet  und  nach  ihm  Bernutz,  erwähnen  noch  einer 
anderen  secundären  Veränderung  der  mit  einer  Centralhöhle  ver- 
sehenen FettbrUche,  der  hydropischen  Anschwellung  derselben  nehm- 
licb.  Nun  ist  der  Hydrops  abgeschnürter  Bruchsäcke  und  ihre  Um- 
wandlung in  eine  besondere  Form  der  Uydrooele  wohl  bekaAm 
und  es  ist  daher  sehr  wohl  möglich,  dass  solche  hydropische  Aa- 
achwellungen  auch  in  der  Central-Cyste  eines  Feltbruchs  stattfinden 
können.  Wir  besitzen  jedoch  keine  Beobachtung  zu  dem  Belege  des 
wirkliehen  VorkommeBs  dieser  Metamorphose.  Bernutz,  welcher 
diesdbe  erwähnt,  beruft  sich  nur  auf  J.  Cloquet,  welcher  keine 
Beobachtung  bringt  Velpeau,  Dictionnaire  de  m^d.,  t  1,  be- 
merkt, dass  er  diesen  Zustand  einmal  gesehen  habe,  er  gibt  jedoch 
nichts  Näheres  Über  seine  Beobachtung.  Szokalski  bringt  zwar 
eine  eigene  Beobachtung,  sie  ist  aber  Qbel  gewählt,  da  sie  sich 
augenscheinlich  nur  auf  eine  Complication  einer  Hernie  mit  Hydro- 
oele  besieht 
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BrucbfihnlJche  Fettgeschwttlste,  secundäre  Hernie 

en  pointe. 

Bei  allen  bisher  beschriebenen  Varietäten  der  Fettbrttche  ist 
die  Fettgeschwulst  mit  den  Rudimenten  eines  primären  Bruch- 
sackes  rerbunden, .  eines  Sackes,  der  nicht  erst  durch  die  Fett« 
Geschwulst  veranlasst,  herabgezogen  ist,  sondern  mitten  in  derselben 
liegt  und  von  dem  Fette,  welches  in  dem  subperitonealen  Zell- 
gewebe sich  entwickelt  hat,  mehr  oder  weniger  vollständig  ver- 
diüngt  worden  ist.  Ihnen  gegenüber  stehen  also,  wie  die  Ueber- 
sicht  im  Eingange  dieses  Aufsatzes  schon  angegeben  hat,  Geschwülste, 
welche  zu  einem  primären  Bruchsacke  keine  oder  nur  eine  zu- 
fällige Beziehung  haben.  Manche  von  ihnen  sind  solide,  gelappte 
Fettmassen,  die  nur  desshalb  hier  erwähnt  werden  müssen,  weil 
sie  in  ihrer  Gestalt  mit  Hernien  eine  gewisse  Aehnlichkeit  haben, 
aus  einer  Bruchpforte  vorgetreten  sind  und  sich  zuweilen  reponiren 
lassen.  Sie  gleichen  also  besonders  irreponiblen  Netzbrüchen^  ste- 
hen aber  weder  mit  einem  primären  Bruchsacke  in  Beziehung, 
noeh  haben  sie  selbst  die  Veranlassung  zu  einer  secnndären  Aus- 
stülpung eines  solchen  gegeben. 

Das  letztere  ist  aber  unstreitig  nicht  selten  der  Fall;  bei  der 
Darstellung  der  Symptome  werden  Fettbrüche  aufgeführt  werden, 
deren  Stiel  von  einer  kleinen  trichterförmigen  Ausstülpung  des  Pe- 
ritonäuro,  einer  Hernie  eh  pointe,  ausgeht.  Alle  Umstände  sprechen 
in«  vielen  dieser  Fälle  dagegen,  dass  dieser  kleine  Trichter  das  Ru- 
diment eines  primären  Brudisackes  sei,  er  läuft  nicht  in  einen 
Gentraifaden  oder  eine  seröse  Gentralhöhle  aus  und  seine  Umgebung 
entbehrt  der  Kennzeichen  eines  verschrumpften  Bruchsackhalses, 
man  findet  keinen  fibrösen  Ring,  keine  weit  ausstrahlenden  Stig- 
mata und  falten,  die  Richtung  und  Länge  des  Leistenkanals  sind 
nicht  verändert.  Oft  ist  in  diesem  kleinen  Trichter  ein  entsprechend 
kleiner  Seitenwandbruch  angewachsen.  Man  darf  annehmen,  dass 
in  einem  solchen  Falle  der  Stiel  der  Fettgeschwulst  das  Peritonäum 
zu  diesem  kleinen  Trichter  ausgezogen  hat,  wofür  auch  manche 
Symptome,  welche  uns  die  klinische  Beobachtung  während  des  Le- 
bens ergibt,  sprechen.  —  Man  darf  aber  ebenso  annehmen,  dass, 
sobald  die  Fettgeschwulst  aus  der  aponeurotischen  Oeffnung  hervor- 
getreten ist,  die  trichterförmige  Vertiefung  des  Peritonäums  hinter 

ArchW  r.  pathol.  Aoat.  Bd.  XLVU.  Hfl.  3.  14 
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ihr  und  durch  sie  nicht  weiter  vergrössert  wird,  da  diese  allseitig 
unterstützten  Gesehwülste  weder  durch  ihre  Schwere,  noch  sonst 
wie  einen  dauernden  Zug  auszuüben  im  Stande  sind. 

In  vielen  anderen  FiUen  dürfte  aber  das*  Verhältniss  dieser 
Fettgeschwülste  zu  der  Entstehung  von  Bruchsä'cken  ein  anderes 
sein.  Die  Ausbreitung  dieser  Fettmassen  und  iljre  Beziehungen  und 
Verbindungen  zu  einem  etwa  vorhandenen  Bruche  sind  häufig  der 
Art,  dass  ein  Zug,  durch  welchen  das  Peritoneum  durch  eine 
aponeurotische  Spalte  hätte  herausgezerrt  werden  können,  nicht 
wohl  möglich  ist  Manche  derselben,  zum  Theil  sehr  mächtige 
Fettmassen,  stehen  in  ununterbrochenem  Zusammenhange  mit  ebenso 
mächtigen  Fett-Ablagerungen,  welche  bis  hinauf  zu  der  Nierenkapsd, 
von  der  Linea  alba  zu  der  Leber,  oder  von  der  Grural-  und  Ingui- 
nal^Gegend  bis  zum  Grunde  der  Blase  und  dem  Umfange  der 
Prostata  reichen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  solche  breite, 
zusammenhängende,  weit  über  die  Mündung  des  Bruchs  hinauf- 
reichende Fettmassen,  auf  welchen,  halb  in  sie  versenkt,  ein  Bruch- 
sack liegt,  den  Grund  desselben  nicht  herabgezerrt  haben  können. 
Oft  kommen  solche  bruchähnlichen  Fettgeschwüiste  symmetrisdi, 
an  beiden  Seiten,  oder  mehreren  Stellen  vor,  aber  nur  an  einer 
oder  der  anderen  besteht  zugleich  ein  Bruch.  Sie  sind  überhaupt 
ohne  Bruch-Entwickelung  nicht  selten. 

Sehr  häufig  kommen  ganz  analoge  Fettgeschwülste  vor,  welche 
jedoch,  da  sie  keine  aponeurotische  Spalte  fanden,  durch  welche 
sie  hätten  hervortreten  können,  sich  nach  innen,  also  einen  nfcfa 
innen  umgestülpten  Fettbruch  simulirend,  entwickelt  haben. 

Von  der  inneren  Seite  der  Scheide  des  Samenstrangs  und  von 
dem  Zellgewebe,  welches  die  Gefässe  desselben  verbindet,  ausgehend, 
seltener  auch  in  der  Scheide  des  runden  Mutterbandes,  sindFettge- 
schwQlste  der  verschiedensten  Form  durchaus  nicht  selten.  Wenn  sie 
wenig  beachtet  worden  sind,  so  rührt  dieses  daher,  dass  sie,  so  lange 
sie  ni(dit  beträchtlich  gross  geworden  sind,  für  sich  allein  keine  Stö- 
rungen verursachen.  Sie  können  an  jeder  Stelle  des  Samenstranges 
angeheftet  sein,  weit  unten,  an  dem  Hoden  und  Nebenhoden,  so 
dass  sie  Geschwülste  derselben  simuiiren,  aber  auch  in  jeder  wei* 
teren  Höhe  bis  zu  dem  Peritonäum  hin.  Ebenso  verschieden  ist 
4bre  Gestalt;  manche  sind  klumpig,  rund,  andere  gelappt,  Hahnen- 
kamm ähnüch  oder  birnförmig,  mit  langen  Stielen  versehen.    Die 
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meisten  bilden  nur  spindelförmige  Anschwellungen  des  Samenstrangs 
TOn  geringem  Umfange.  Man  findet  sie,  wenn  die  Aufmerksamkeit 
bei  Sectionen  auf  sie  gerichtet  wird,  sehr  häufig,  ohne  dass  eine 
Spur  eines  Bruchsackes  neben  ihnen  bestehr. 

Wenn  ein  Bruch  gleichzeitig  mit  ihnen  in  derselben  Bruch- 
pforle  liegt,  wird  das  Verhältniss  zu  demselben  ein  sehr  verschie- 
denes sein  können. 

Da  solche  gestielten  oder  weit  ausgebreiteten  Fettmassen  so  sehr 
hSufig  in  allen  Bruchpforten  und  deren  Umgebung,  im  Samen- 
strange vor  dem  Leistenringe,  fast  constant  vor  dem  Crural-  und 
obturatorischen  Ringe,  vorkommen,  so  ist  es  ganz  natürlich,  dass 
das  Zusammentreffen  derselben  mit  einer  Hernie  häufig  nur  ganz 
zufäHig  ist.  Sie  werden  von  einem  Bruche,  der  sich  aus  einer 
solchen  Pforte  entwickelt,  vorgetrieben,  der  Bruchsack  tritt  mitten 
zwischen  sie  hinein.  Congenitale  Hernien  sind  nicht  selten  ringsum 
von  solchen  Fetllappen  im  Samenstrange  umgeben,  welche  sich  in 
verschiedener  Höhe  theils  an  den  Brucbsack,  theils  an  die  Scheide 
des  Samenstrangs  inseriren.  Natürlich  können  solche  Fettbrocken 
nicht  Mitschuld  an  der  Entstehung  eines  congenitalen  Bruchsackes 
sein.  Aber  auch,  wenn  der  Sack  nicht  angeboren,  ist  es  nicht  zu 
begreifen,  wie  solche  Fettbrocken,  welche  sich  in  der  Mitte  und  am 
Eingange  des  Bruchsackes  ansetzen  und  selbst  überall  von  den  Ge- 
issen und  der  Scheide  des  Samenstrangs  getragen  sind,  das  viel- 
befestigte wenig  verschiebliche  Peritonäum  sollen  vorzerren  können. 

In  anderen  Fällen  stehen  sie  jedoch  mit  der  Entstehung  des 
Bruchsacks  im  Zusammenhange,  wenn  auch  in  anderem  Sinne,  als 
derselbe  meistens  aufgefasst  wird.  Wenn  dieselben  auch,  nach  der 
Stelle  ihrer  Anheftung  und  ihrer  Ausbreitung,  nicht  geeignet  sind, 
das  Peritonäum  durch  eine  aponetirotische  Spalte  hervorzuzerren, 
so  vermehren  sie  doch  die  Beweglichkeit  und  Verschieblicbkeit  des- 
selben oder  bahnen  ihm,  indem  sie  die  Bruchpforte  ausweiten,  an 
die  Stelle  sehr  straffer  Gewebe  weiche,  nachgiebige  setzen,  den  Weg. 

In  einer  Leiche,  welche  zu  Operationsubungeo  gedieat  hatte,  ist  der  Leisten- 
kftoal  der  rechten  Seite  sehr  aufgetrieben,  der  äussere  Leistenriog  ist  beträchtlich 
erweitert  ood  eUie  Unglicbe,  unregelnaässig  höckerige  Geschwulst  erstreckt  sich  aus 
ihm  bis  in  den  Grund  de«  Scrotum.  Der  Hoden  liegt  am  unteren  Ende  derselben 
Qod  kann  sowie  der  Samenstrang  Ton  ihr  abgegriffen  werden.  Die  Grosse  der 
Geschwulst  fibertriQl  die  eines  starken  Eies.  Die  Haut  ist  uaverftndert.  Die  Ge- 
schwulst kann  nicht  reponirt  werden.     Sie  wird  für  einen  irreponiblen  Netzbruch 
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gebalteo.  Bei  der  Erdffhnng  des  Unterleibes  aber  findet  man,  dass  sie  sieh  in 
eine  sehr  bedeutende  Fettmasse  fortsetzt,  welche  in  dem  subperitonaalen  Zeilgewebe 
bis  hoch  hinauf  zur  Nierenicapsel  reicht;  das  Peritonanm  ging  Tollkommen  giatt 
Qber  den  inneren  Leistenring  und  Schenkelring  weg.  Die  Masse  des  Fettes  war 
weich,  nicht  gelappt. 

Mehrmals  sind  mir  ganz  analoge,  kleinere  Feltbrüche  vorge- 
kommen, welche  aus  dem  Schenkelring  hervorgetreten  waren  und 
welche  mit  ausgedehnten  Fettmassen,  welche  sich  längs  des  Psoas 
hinauf  erstreckten,  in  unmittelbarem  Zusammenhang  standen  und 
gleichfalls  ohne  Verbindung  mit  einem  Bruchsacke. 

In  dem  Vorangehenden  wurden  schon  an  verschiedenen  Stellen 
Fettgeschwulste  erwähnt,  welche,  gewöhnlich  mehrere  zusammen, 
innerhalb  der  Scheide  des  Samenstrangs  vorkommen  und  in  ver- 
schiedener Höhe  desselben  bis  zu  der  Fascia  transversa  hinauf  sich 
an  die  Gefässe  desselben  anheften.  Sie  können  natürlich,  wenn 
ein  Bruchsack  in  die  Scheide  des  Samenstrangs  eintritt,  sich  neben 
und  hinter  denselben  lagern,  oder  auch  als  ein  gestielter  Appendix 
an  seinem  Grunde,  oder  wo  sonst  anheften,  ohne  dass  damit  allein 
bewiesen  wäre,  dass  sie  ihn  herabgezogen  haben  oder  vielmehr 
von  ihm  verdrängt  worden  sind.  Das  Letztere  ist  natürlich  überall 
da  anzunehmen,  wo  die  Stiele  sich  nicht  an  dem  Bruchsacke  und 
seinem  Grunde,  sondern  seitlich,  höher  oben,  an  dem  Samenstrange 
inseriren. 

In  dem  Cadaver  eines  alten  Mannes  wird  ein  birnformiger,  t  Zoll  langer 
Bruchsack  in  dem  Leistenkanale  gefunden.  Er  ist  gegen  den  Leib  hin  abgeschnürt 
und  steht  mit  demselben  nur  durch  einen  weissen,  soliden  Strang  in  Verbindung, 
nie  Mitte  des  glattwandigen  Sackes  ist  an  3  Stellen  eingeschnürt.  Die  Mundung 
durch  starke  Stigmata  bezeichnet.  Hinter  dem  Sacke  liegen  3  starke,  gelappte 
Fettbrocken,  welche  sich  mit  ihren  Stielen  in  der  Nfihe  des  Bruchsackhalsea  xwi- 
sehen  den  Gefassen  des  Samenstranges  ansetzen  etc. 

Jules  Gloquet,  Recherches  obser?.  106.  Tab.  lil.  F.  3. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  gibt  ein  Beispiel  einer  trichterförmigen  Einstül- 
pung des  Peritonäum,  einer  Hernie  en  pointe,  welche  augenscheinlich  durch  den 
Stiel  eines  Fettbruches  herabgezogen  worden  ist. 

Die  Cruralgegend  der  Leiche  eines  fetten  Mannes  wird  ?on  einer  rundlichen, 
teigigen,  eigrossen  Masse  eingenommen,  welche  einem  irreductilen  Netzschenkel- 
bruche vollkommen  gleicht.  Der  Tumor  liegt  unmittelbar  unter  der  Haut  und  der 
Fascia  superficialis.  Er  ist  Ton  einer  Anzahl  birnrdrmiger  Fettbrocken  gebildet, 
welche  sämmUich  Ton  einer  feinen  Membran  umgeben  sind,  die  zu  einem  gemein* 
scbaftlichen  Stiele  zusammentreten,  der  durch  die  Oeffnung  für  die  Vena  saphena 
bis  hinter  den  Cruralring  geht  und  sich   an  das  Pentonftum  anheftet.    Er  hat  das 
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letslere  in  eioer  konischen  Hdble  ansgezogen,  welche  die  Fiogenpitze  aufzunehmen 
im  Stande  isU  Das  Peritonäum  war  noch  an  mehreren  anderen  Stellen  mit  Fett- 
anhangen besetzt,  welche  sich  durch  verschiedene  aponearotische  Oeffnungen  ge- 
drangt hatten. 

Jules  Cloquet,  Recherches.    Obs.  7.  p. 25.  Tab. IX.  Fig.  1. 

Die  ungewöhnliche  Tiefe  der  trichterförmigen  Ausstülpung  des 
Peritoneums  muss  in  diesem  Falle  damit  in  Verbindung  gebracht 
werden,  dass  der  Fettbruch  nicht  allein  durch  den  Cruralring, 
sondern  auch  durch  die  Oeffnung  der  Fasda  lata  in  die  Fovea 
ovalis  getreten  war.  Er  imitirte  also  einen  Hesselbach'schen 
Gruralbruch. 

Bruchähnliche  Fettgeschwülste  der  Linea  alba. 

.  An  keiner  Stelle  des  Unterleibs  kommen  bruchähnliche  Fett- 
geschwülste so  häufig  vor,  als  in  der  Linea  alba.  Aeltere  Schrift- 
steller, Scarpa,  Meckel,  kennen  sie  nur  von  dieser  Stelle.  Unter 
1000  Rekruten  fand  Peck  deren  3,  Hamilton  ebensoviele  bei  1400. 
Man  darf  als  vollkommen  sicher  annehmen,  dass  diese  Zahlen  bei 
Weitem  nicht  die  ganze  Grösse  des  Vorkommens  ausdrücken.  Sehr 
häufig  kommen  sie  zu  2  und  3  vor.  In  der  Linea  alba  kenne  ich 
nur  bruchäbnlicbe  Fettgeschwülste  ohne  Central-Ranal  oder  eine 
Gentral-Cyste.  Dagegen  haben  diese  Brüche  an  der  Basis  ihres 
Stiels  gewöhnlich  eine  kleine  trichterförmige  Ausstülpung  ihres  Pe- 
ritonäums,  eine  Hernie  en  pointe,  welche  jedoch  wenig  Neigung  zu 
haben  scheint,  sich  zu  grösseren  Bruchsäcken,  die  eine  ganze  Darm- 
schlinge in  sich  aufnehmen  könnten,  ausweiten  zu  lassen. 

Die  meisten  dieser  bruchähnlichen  Fettgeschwülste  der  Line^ 
alba  bleiben  klein,  so  dass  sie  besser  durch  das  Gefühl,  als  durch 
das  Gesicht  entdeckt  werden  können.  Tumoren  von  der  Grösse 
einer  Nuss,  eines  Taubeneis,  gehören  schon  zu  den  grösseren,  bis 
zu  der  Grösse  eines  Apfels  sind  nur  sehr  wenige  gefunden  worden. 
Die  kleineren  dieser  Geschwülste  haben  gewöhnlich  eine  flachrunde, 
linsenförmige  Gestalt,  grössere  werden  kugelförmig,  unregelmässig, 
höckerig;  hie  und  da  lassen  sie  sich  so  weit  verschieben,  dass  ihr 
gewöhnlich  sehr  dünner  Stiel  durchgeföhlt  werden  kann.  Die 
meisten  sind  so  gut  wie  vollständig  unbeweglich  und  irreponibel. 
Sie  sind  weich,  teigig,  für  gewöhnlich  unempfindlich  gegen  Druck. 
Sie  bestehen  aus  festeren  Fettbrocken,  welche  wohl  mit  einer  dttn«- 
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nen  cellulösen  Membran,  doch  nicht  mit  einem  eigentlichen  Sacke 
umgeben  sind.  Die  Verbindungen  der  Fascia  endo*abdominalis  sind 
an  der  Linea  alba  zu  fest,  als  dass  diese  Membran  sieb  zu  einem 
Sacke  ausstülpen  liesse.  Die  meisten  dieser  brtichäbnliehen  Ge- 
schwülste treten  durch  eine  sehr  enge  Spalte  aus  der  Linea  alba 
hervor,  welche  nichts  als  den  dünnen  Gefössstiel  in  sich  aufnimmt 
und  nur  in  der  Nähe  des  Schwertknorpels  kommen  sie  hier  und  da 
aus  breiteren  Lücken  hervor  und  setzen  sich  zu  ansehnlichen  Fett- 
massen unmittelbar  fort,  welche  IMngs  des  runden  Leberbandes  sich 
ausbreiten. 

(SchlasB  folgt.) 


Erklärung    der   Abbildungen. 

Tafel  VII. 

Flg.  1.     Aeassere  Ansicht  eines  inneren  Fettleistenbruches,  -a  Der  dünne  ans  dem 

inneren  Blatt  des  Peritonaum   gebildete  Brachsack,   onter   denaselben  die 

Feltmasae.     b  Der  Samenstrang. 
Fig.  2.     Dieselbe   Ansicht,     a  Die   gegen   die   Peritonäalhöhle    bin   abgeachlomeoe 

Centralcyste,     b  Samenstrang. 
Fig.  3.     Innere  Ansicht,     a  Der  mit  zahlreichen  Stigraaten   bezeichnete  obliterirte 

Eingang  des  Brucbsackes.    b  Die  halbgefüllte  Urinbiase.    c  Arteria  epigastrica. 
Fig.  4.     Dieselbe  Ansicht,    a  Eine  Sonde  zwischen  dem  PeritonSum  und  der  Fascia 

transversa  durchgeführt ,  bei  Fig.  2  sichtbar,     b  Die  Fascia  transversa. 


xn. 

Die  Satura  zygomatico-sphenoidalis. 

Von  Dr.  Hugo  Magnus,  pract.  Arzt  zu  Breslau. 

(HierzD  Taf.  IX.  Fig.  1.) 


Das  an  einem  SchSdel,  dessen  Abbildung  ich  beigelegt  habe, 
von  mir  beobachtete  beiderseitige  symmetrische  Auftreten  ejnes 
Spaltes  in  der  Susseren  Wand  der  Augenhöhle,  gerade  an  der  Ver- 
einigungsstelle  des  vorderen  Randes  des  grossen  Keilbeinflügels  mit 
dem  Jochbein,  also  in  der  Sutura  zygomatico-sphenoidalis,  ver- 
anlasste mich  zu  einer  genaueren  Untersuchung  dieser  Natb.   Unter 
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72  von  mir  verglfcbenen  SchSdeln  habe  ich  an  2  Exemplaren  beider* 
seits  statt  dieser  Naib  eine  breite  Fissur  gefunden;  an  1  nur  eine 
Andeutung  einer  Fissur  im  unteren  Tbeil  dieser  Nath  und  bei  1  diese 
Natb  durcb  einzelne  kleine  Foramina  unterbrochen.  Die  Qbrigen 
68  ScbSdel  zeigten  die  Sutura  zygomatico-spbenoidalis  in  folgender 
Weise  ausgeprügt. 

Für  gewöhnlich  wird  diese  Nath  von  dem  vorderen  Rand  des 
grossen  KeilbeinflOgels  und  dem  Keilbeinfortsalz  des  Jochbeins  ge- 
bildet, doch  findet  sehr  häufig  eine  Abweichung  hiervon  in  der  Art 
statt,  dass  der  untere  Tbeil  dieser  Nath  durch  den  vorderen  Rand 
des  grossen  Keilbeinflflgels  und  den  Oberkiefer  construirt  wird;  es 
schiebt  sich  in  diesem  Falle  ein  blattartiger  schmaler  Knochen- 
fortsatz des  Oberkiefers  (Spina  zygomatica  Henle)  zwischen  Joch« 
und  Keilbein  oder  es  findet  sich  an  dieser  Stelle  ein  Schaltknochen. 
Es  wird  dann  das  Jochbein  von  der  Bildung  der  Fissura  orbitalis 
inferior  ganz  ausgeschlossen,  ein  Vorkommen,  auf  das  Gruber, 
Abhandlungen  aus  der  menschlichen  und  vergleichenden  Anatomie, 
päg.  116.  Petersburg  1854.  Froment,  Rech,  sur  plusieurs  points 
d'anatomie,  Paris  1854,  pag.  55,  und  Henle,  Handb.  der  Knochen- 
lehre, Braunschweig  1855,  pag.  183,  aufmerksam  gemacht  haben 
und  das  auch  ich  öfters  zu  constatiren  die  Gelegenheiten  gehabt  habe. 

Der  Rand  des  Joch-  sowie  des  Reilbeins  schärfen  sich  gegen 
diese  Nath  hin  allmählich  zu,  besonders  der  des  ersteren,  so  dass 
ihre  Vereinigungsstelle,  gegen  das  Licht  gehalten,  dünn  und  durch- 
sdieinend  sich  präsentirt  Der  Rand  des' Jochbeines  ist  nach  hinten 
schwach  convex  und  legt  sich  in  den  schwach  concaven  Rand  des 
Keilbeins,  so  dass  ihre  Vereinigung  einen  nach  hinten  unbedeutend 
convexeo  Bogen  bildet  Diese  Nath  zeigt  ferner  eine  massig  aus- 
gesprochene Andeutung  von  Zähnelung.  und  nicht  selten  kleine  Nath- 
knochen.  Der  vordere  Rand  des  Keilbeins  springt  in  seinem  un- 
teren Tbeil  als  dünner,  blattartigeV  Fortsatz  vor,  der  sieh  entweder 
mit  dem  Oberkiefer  oder  dem  Jochbein  verbindet  und  dem  ich 
wegen  seines  fast  constanten  Auftretens  einen  Namen  beilegen 
möchte,  vielleicht  Processus  spheno-maxlllaris.  Es  ist  derselbe  bald 
sehr  bedeutend  entwickelt,  bald  wieder  nur  schwach  angedeutet; 
recht  deutlich  ist  er  auf  beiliegender  Tafel  (b)  zu  beobachten.  Die 
nur  wenig  ausgesprochene  Entwickelung  von  Zähnen  in  dieser  Nath 
lässt  eine  Trennung  derselben  mit  Luxation  des  Jochbeins  zu;  Fälle 
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der  Art  fOhrt  Streabel,  Scbioidl's  Jahrbfieber,  1856,  No.  2,  auf. 
Auch  ich  habe,  allerdings  nur  ao  einem  trockenen  ScbMdel,  einen 
derartigen  Fall  beobachtet  Das  Jochbein  war  hiert^ei  in  seinen 
Mathverbindungen  mit  Stirn-,  Keil-  und  Scbläfebein  gelüst  und  nach 
hinten  und  aussen  getrieben;  seine  Verbindung  mit  dem  Oberkteto 
war  intact,  dagegen  war  der  Processus  zygomatico-orbitalis  des  Ober- 
kiefers durch  einen  Bruch  von  seinem  Knochen  abgesprengt  und 
vermöge  seiner  Verbindung  mit  dem  Jochbein  diesem  nach  hinten 
gefolgt  Breite  Knochenspangen  hatten  sowohl  im  Gesichts-,  wie 
im  Orbitaltheil  des  Oberkiefers  eine  Vereinigung  des  abgesprengten 
Stückes  mit  dem  Oberkiefer  wiederhergestellt 

Abweichend  von  dem  normalen  Bau  der  Sutura  zygomatieo- 
sphenoidalis  findet  sich,  wenn  auch  nicht  gerade  httufig,  so  unter 
72  Schädeln  2  Mal,  an  Stelle  derselben  eine  mehr  oder  weniger 
breite  Spalte.  Bei  dem  abgebildeten  Schädel  erstreckt  sich  diese 
Spalte  (a)  rechts  von  der  unteren  Augenhöhlenspalte  bis  zum  Stirn- 
bein hinauf,  links  dagegen  erreicht  sie  dasselbe  nicht  Sie  ist  drca 
3«— 4  Linien  breit  und  zeigt  2  Bänder,  deren  hinterer  fast  ganz 
glatter  und  zugeschärfter  dem  grossen  KeilbeinflOgel  und  deren  vor- 
derer, ebenfalls  fast  ungezackter  Band  dem  Jochbein  angehört.  Es 
zeigt  die  Form  sowohl  der  rechten  wie  linken  Spalte  fast  ganz 
Übereinstimmend.  Der  Jochbeinrand  springt  bei  beiden  unter  einem 
stumpfen  Winkel  nach  hinten  vor,  doch  erreicht  links  dieser  Winkel 
das  Keilbein,  mit  dem  er  sich  verbindet  Nach  unten  zu  commu- 
nicirt  dieser  Spalt  mit  dem  vorderen  Theil  der  Fissura  orbitalis  in- 
ferior, welche  sich  abnorm  weit  nach  vom  in  die  Substanz  des 
Jochbeins  hinein  erstreckt  Der  Schädel,  an  dem  sich  diese  Fissur 
findet,  mag  einem  Individuum  in  den  mittleren  Jahren  angehören, 
da  bis  auf  die  Sutura  sagittalis  und  Lambdoidea,  die  schon  etwas 
verwischt  sind,  alle  anderen  Näthe  noch  ganz  scharf  ausgeprägt 
sind.  An  eine  vielleicht  beim  Maceriren  des  Schädels  künstlich 
entstandene  Spalte  in  dem  betreffenden  Theil  lässt  sich  bei  der 
Symmetrie  beider  .keinesfalls  denken,  ebensowenig  an  eine  durch 
Besorption  der  betreffenden  Knochentheile  bedingte  Spalte,  wie  sie 
Hyrtl,  Topograph.  An.  Bd.  I.  S.  19  an  dieser  Stelle  beobachtet  hat 

In  dem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  war  das  Verhalten 
dieser  Spalte,  die  man  Fissura  zygomatico- sphenoidalis  nennen 
könnte,  folgendes:  Beiderseits  fand  sich  im  oberen  Tbeile  der  Keil- 
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Jocbbeinnalh  eine  circa  3—4  Linien  breite  Spalte,  die  sich  nach 
oben  bis  zum  Stirnbein  erstreckte,  nach  unten  dagegen  nicht  die 
Fissura  orbitalis  inferior  erreichte,  sondern  durch  eine  schmale 
Knochenbrttcke,  welche  die  Vereinigung  des  Processus  spheno-maxil- 
laris  des  Reilbeins  mit  dem  Jochbein  darstellte,  von  derselben  ge- 
trennt wurde.  Die  Gestalt  dieser  Spalte  war  die  eines  Ovals,  doch 
sprang  auch  hier  der  hintere  Rand  des  Jochbeines  unter  einem 
stumpfen  Winkel  nach  hinten  vor,  so  dass  die  Form  der  Fissur 
bei  diesem  SchSdel  fast  ganz  der  bei  dem  ersten  Schfidel  entspricht, 
wo  auch  die  Form  derselben  durch  das  vorspringende  Jochbein 
characterisirt  wurde.  Keil-  wie  Jochbeinrand  waren  auch  in  diesem 
Falle  fast  ganz  glatt,  nur  letzterer  zeigte  schwache  Spuren  einer 
ZMhnelung.  Auch  dieser  Schftdel  gehört  einem  Individuum  mittleren 
Alters  an  und  zeigt  eine  ganz  normale  Entwickelung.  Das  sym- 
metrische beiderseitige  Auftreten  dieser  Fissur  und  ihre  überein- 
stimmende Form  bei  beiden  Schädeln  lässt  jeden  Zweifel  über  eine 
künstliche  Entstehung  derselben  schwinden.  Bei  einem  3.  Schädel 
wurde  unsere  Fissur  nur  durch  eine  schwache  Einbiegung  der 
unteren  AugenhOhlenspalte  in  die  Keil- Joch beinnath  angedeutet. 
Die  bei  dem  4.  Schädel  sich  findenden  Foramina  in  der  Sutura 
zygomatico-sphenoidalis  machten  mir  durchaus  den  Eindruck  von 
accessorischen,  wie  sie  ja  sich  an  vielen  Stellen  des  Schädels  nicht 
selten  finden.  Der  Canalis  zygomatico-temporalis  zeigte  in  allen 
4  Fällen  keine  Abweichung  von  seinem  normalen  Vorkommen. 

Es  hat  die  Fissura  zygomatico-sphenoidalis  wohl  auch  in  chi- 
rurgischer Beziehung  einiges  Interesse.  Es  ist  durch  sie  der  Schutz, 
den  das  Auge  durch  seine  knöcherne  Wand  nach  aussen  zu  hat, 
einigermaassen  illusorisch  gemacht,  indem  stechende  Instrumente, 
welche  in  die  Schläfenhöhle  dringen,  durch  sie  leicht  in  die  Orbita 
gelangen  und  so  den  Bulbus  verletzen  können.  Umgekehrt  können 
wiederum  Instrumente,  welche  ohne  Verletzung  des  Bulbus  in  die 
Orfoita  von  vorn  eindringen,  durch  diese  Spalte  in  die  Schläfen- 
höhle gelangen  und  die  hier  sich  findenden  Arterien  verletzen; 
Hyrtl,  Topographische  Anatomie,  Bd.  I.  pag.  233,  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  sogar  durch  die  untere  Augenhöhlenspalte  hin- 
durch ein  Instrument  die  Gefässe  der  Schläfengrube  treffen  könnte. 
Auch  Extravasate,  sowie  Abscesse,  welche  sich  in  der  Schläfenhöhle 
unter  dem  Musculus  temporalis  entwickeln,  können  durch  diese  Spalte 
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in  die  Orbita  gelangen;  ebenso  können  rieh  entzttndticfae  Proseaee 
der  Knochenhaut  durch  sie  auf  das  Periost  der  Orbita  fortpflanzen. 
Die  Entstehung  dieser  Spalte  liesse  sich  vielleicht,  als  durdi 
die  Form  der  Sutura  zygomatico-sphenoidalis  am  kindlichen  Scbidel 
bedingt,  auffassen.  Wir  finden  hier  die  untere  Augenhöhlenspalte 
sehr  breit  und  nach  oben  in  diese  Nath  auslaufend;  die  Verbindung 
zwischen  Ala  magna  und  Jochhein  dagegen  ziemlich  kurz.  Ein 
mangelndes  Aneinanderrücken  und  Wachsthum  der  Knochen  an 
dieser  Stelle  kOnnte  zu  einem  solchen  spaltförmigen  Defect  führen; 
doch  liesse  sich  auf  diese  Weise  wohl  nur  die  fehlende  Vereinigung 
der  Ala  magna  und  des  Os  zygomaticum  im  unteren  Theil  der  Sutora 
zygomatico-sphenoidalis  ericiaren,  nicht  aber  im  oberen  Thefl. 


xni. 

Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Wfirzburg. 

Experimentelle  Stadien  aber  die  Dura  mater  des  MeDselieii 

und  der  Sftogetbiere. 

Von  Dr.  Rudolf  Boehm, 

Assislenten  der  psychiatrischeo  Klinik  lu  Wfirzburg. 
(Hiena  Taf.  X.) 


Die  Arbeiten  von  ▼.  Recklinghausen^)  und  Dybkowsky*) 
haben  eine  offene  Verbmdung  der  Peritonlal-  und  Pleurahöhle  der 
Säugetbiere  mit  dem  Lymphgefässsysteme  in  unzweifelhafter  Weise 
dargethan,  und  His*)  hatte  auf  Grund  embryotogischer  Studien 
die  Vermulhung  geäussert,  es  möchten  vielleicht  sSmmtliche  seröse 
und  die  ihnen  verwandten  Höhlen  des  Körpers  grosse  sadcartige 
Anhänge  des  Lymphsystems  darstellen,  weil  sie  eine  der  Entwicke* 
lung  der  LymphgefMsse  ganz  analoge  Genese  zeigten. 

Einen  kleinen  Beitrag  zur  thatsächlicben  Begründung  und  Ver- 
vollständigung dieser  Frage  habe  endlich  ich  in  meiner  Inaugural» 

<)  Dieses  Archiv  Bd.  XXXVI.  S.  1 72. 

*)  Verhandigo.  der  Leipzig.  Acad.  iDath.-pbj8ik.  AbtbIg.  1866. 

')  Die  Haute  und  Hoblen  des  Körpers,  ein  academisches  Prograbmi.  Basel  1855. 
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Dissertation')  geliefert,  worin  ich  nachgewiesen  habe,  dass  unter 
gewissen  VerUltnissen  auch  von  den  Gelenkhöhlen  aus  eine  Re* 
Sorption  von  feinsuspendirtem  Fett  oder  Zinnober  stattfindet,  die 
gleichfalls  auf  eine  offene  Gommunieation  dieser  Höhlen  mit  einem 
GefUsssystem  hinweist. 

Im  Nachstehenden  sollen  nun  die  Resultate  von  weiteren  Unter- 
suchungen mltgetheilt  werden,  die  ich  in  Rücksicht  auf  die  Resorp- 
üonsfrage  an  der  Dura  mater  der  SBugethiere  und  des  Menschen 
angestellt  habe. 

Bevor  ich  jedoch  zum  experimentellen  Tbeil  dieser  meiner 
Untersuchungen  schreiten  kann,  ist  es  nothwendig,  einige  Bemer- 
kungen über  die  Anatomie  der  Dura  mater  vorauszuschicken. 

Die  Dura  mater  stellt  ein  sehr  derbes  Flecbtwerk  von  in  Essig« 
säure  stark  aufquellenden  Fasern  dar,  die  sich  nach  allen  Rich- 
tungen hin  kreuzen  und  zwischen  sich  zahlreiche  Lücken  übrig 
lassen,  die  zum  Theil  von  den  BlutgefSssen  ausgefüllt  werden. 

An  der  Dura  des  Menschen,  die  ich  bei  gegenwärtiger  Be- 
schreibung zunächst  im  Auge  habe,  lässt  sich  in  keiner  Weise  eine 
Differenzirung  in  mehreren  Schichten  constatiren,  man  mag  nun  die 
Untersuchung  an  frischen  oder  mit  verschiedenen  Reagentien  (Al- 
kohol, Chromsäure)  behandelten  Präparaten  vornehmen.  Fertigt 
man  von  einer  getrockneten  menschlichen  Dura  feine  Dickenschnitte 
an  und  weicht  dieselben  in  Glycerin  wiedeV  auf,  so  kann  man  sich 
mit  einer  schwächeren  Vergrösserung  von  80 — )20  leicht  einen 
Ueberblick  über  den  gröberen  Bau  der  Dura  verschaffen.  Beson- 
ders treten  auf  solchen  Schnitten  die  zwischen  den  einzelnen  Faser- 
zügen befindlichen  Lücken  sehr  deutlich  hervor,  die  niemals  runde, 
sondern  stets  zackige  Begrenzungslinien  zeigen.  Die  grösseren  Ar- 
terien der  Dura,  insbesondere  Verzweigungen  der  Arteria  meningea 
media,  verlaufen  ausschliesslich  in  der  äussei'sten,  dem  Knochen 
anliegenden  Schichte  und  weichen  in  ihrer  Gestalt  und  ihrem  Bau 
in  nichts  von  Arterien  anderer  Orte  ab.  Die  grösseren  Venen  da- 
gegen zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  die  Begrenzung  ihres  Lu- 
mens auf  Querschnitten  nie  eine  kreisförmige  ist,  sondern  von 
bogenförmigen  Linien  gebildet  wird,  die  mit  der  Convexität  in  das 

*)  B.  Boebm,  Beitrige  zar  normaleD  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke. 
Inaug.-Di8tert.    Wöreburg  ISSS. 
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Lumen  des  Gettsses  yorspringeo.  Von  den  grossen  Sinus  der  Dura 
ist  es  nun  längst  bekannt,  dass  sie  insofern  von  anderen  Venen 
abweichen,  dass  sie  keine  isolirbaren  Wandungen  haben,  sondern 
von  einer  fest  mit  dem  fibrOsen  Gewebe  der  Dura  verwachsenen 
Längsfaserschichte  gebildet  werden,  die  mit  einem  Endothel^  aus- 
gekleidet ist.  Auch  hier  ist  das  Lumen  in  der  Regel  kein  kreis- 
ibrmiges,  sondern  z.  B.  beim  Sinus  longitudinalis  ein  dreieckiges. 

Es  hat  somit  nichts  Befremdendes,  wenn  wir  dasselbe  Ver- 
hallen auch  an  den  übrigen  die  Dura  durchziehenden  venösen  We- 
gen auffinden. 

Was  nun  die  feineren  Verhältnisse  der  Gefässverbreitung  an 
der  Dura  anlangt,  so  bieten  dieselben  in  mancher  Beziehung  inter- 
essante Eigenthümlicbkeiten  dar,  die  wir  am  schönsten  an  der  Dura 
1 — 1  ^jähriger  Kinder  studiren  können.  Es  gelingt  hier  leicht,  an 
einem  sorgfältig  abgenommenen  Schädeldach  von  dem  Stamm  oder 
einem  Ast  der  Arteria  meningea  media  aus  grössere  Partien  der 
Dura  vollständig  zu  iojiciren.  Man  bedient  sich  zu  diesem  Zwecke 
am  besten  einer  Masse  von  löslichem  Berliner  Blau  oder  von  in 
Salzwasser  aufgeschwemmtem  Zinnober.  Nach  der  Injection  legt 
man  das  ganze  Schädeldach  auf  2—3  Stunden  in  starken  Alkohol, 
worauf  man  ein  Ausfliessen  der  Injectionsmasse  nicht  mehr  zu 
fürchten  hat  und  leicht  grössere  Stücke  ohne  Zerreissung  von 
Knochen  abzulösen  im  Stande  ist,  die  durch  Behandlung  mit 
Essigsäure  und  Glycerin  vollständig  durchsichtig  gemacht  werden 
können. 

Die  Arteria  meningea  media  veräst^t  sich  ziemlich  typisch  in 
der^Art,  dass  unter  beinahe  gleichen  Winkeln  von  etwa  60  Grad 
Zweige  von  ihr  abgehen,  die  nach  und  nach  bis  an  die  innere 
Fläche  der  Dura  durchdringen  und  sich  hier  in  ein  äusserst  zier- 
liches, sehr  complidrtes  Capillarnetz  auflösen. 

Bei  weitem  vollständiger  als  durch  die  Injection  kann  man 
dieses  Gapillarnetz  durch  die  Behandlung  der  Innenfläche  der  Dura 
von  Kindern  mit  |  pCt.  Höllensteinlösung  zur  Anschauung  bringen, 
wobei  sich  auch  das  Epithel  der  Capillaren  in  der  deutlichsten 
Weise  zeichnet. 

Die  Venen  begleiten  die  Arterienverzweigungen  auf  ihrem 
ganzen  Verlauf  mit  2  Stämmen,  die  den  Durchmesser  der  Arterien 
stets  um  das  3— 6  fache  übertreffen,  an  der  der  Arterie  zugewandten 
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Seite  voIlsUindig  geinde  Contotiren  zeigen  und  hier  keine  Aeste  anf- 
nebmen,  wtthrend  sie  auf  der  von  der  Arterie  abgesandten  Seite 
äusserst  unregelmKssig  bucbtig  construirt  sind  und  nur  auf  dieser 
Seite  Verästelungen  zeigen.  Diese  Venen  bilden  beim  Hund  an  der 
Aussenflüche  ein  sebr  scbönes  Netz  und  zeicbnen  sieb  hier  beson- 
ders durcb  die  colossalen  Durchmesser  ihres*  Lumens  aus.  Wäh- 
rend man  die  feineren  Verhältnisse  der  Gefässverbreitung  an  der 
Aussenfläche  der  Dura  des  Erwachsenen  sowohl  als  des  Kindes 
wegen  der  zu  grossen  Dicke  der  Dura  und  ihrer  zu  festen  Ver- 
wachsung mit  dem  knöchernen  Schädel  nur  schwer  zu  beobachten 
im  Stande  ist,  lassen  sie  sich  an  der  Dura  des  Hundes  in  aus- 
gezeichneter Schönheit  durch  die  Versilberungsmethode  darstellen. 
Die  Dura  dieser  Thiere  ist  nicht  nur  relativ  sehr  dünn,  sondern 
lässt  sich  auch  ohne  Anwendung  besonderer  Gewalt  leicht  vom 
Knochen  ablösen^ 

Die  Versilberung  der  Aussenfläche  der  Hunde-Dura  habe  ich 
gewöhnlich  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  ich  die  vorsichtig  ab- 
gezogene und  mit  destillurtem  Wasser  gereinigte  Hirnhaut  über  die 
äussere  convexe  Fläche  einer  Porcellanschale  ausbreilete.  Auf  diese 
Weise  lassen  sich  leicht  alle  für  die  Versilberung  sehr  missiichen 
Faltungen  ausgleichen.  Zur  Versilberung  benutzte  ich  eine  Lösung 
von  1  Gran  Argent.  nitric.  und  2  Gran  Natr.  nitric.  auf  die  Unze 
Wasser,  die  ich  je  nach  der  Intensität  des  Lichtes  2 — 5  Minuten 
einwirken  liess.  In  solchen  Silberpräparaten  kennzeichnen  sich  nun 
die  Venen  der  Dura  aufs  Deutlichste  durch  eine  regelmässige  Epi- 
thelzeichnung und  nehmen  hier  so  bedeutende  Dimensionen  an, 
dass  man  die  bindegewebige  Grundsubstanz  zwischen  ihnen  oft  nur 
mehr  in  Form  kleiner  runder  Inseln  wahrnimmt. 

Während  nun  so  die  venöse  Verzweigung  zwischen  den  Ar- 
terien zu  grossen  sinusartigen  Bäumen  zusammenfliesst,  bat  es  an 
Silberpräparaten  sehr  oft  den  Anschein,  als  ob  die  zu  beiden  Seiten 
einer  Arterie  verlaufenden  Hauptvenenstämme  stellenweise  zu  einem 
zusammenflössen,  in  dessen  Lumen  dann  die  Arterie  verliefe,  so 
dass  man  hier  im  kleinen  das  Verhältniss  wiederfände,  das  die 
Arteria  carotis  bei  ihrem  Durchgang  durch  den  Sinus  cavernosus 
an  der  Schädelbasis  zeigt.  Man  sieht  an  solchen  Stellen  die  Ar- 
terie plötzlich  unter  die  zu  einem  Stamm  vereinigte  Vene  unter- 
tauchen und  kann  sie  bei  einer  gewissen  Einstellung  des  Mikroskops 
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unter  der  Zdcbnung  des  Venenepithels  noch  deutlich  ^rahrnehmen« 
Eine  solche  Verschmelzung  der  beiden  Venen  findet  auf  verschieden 
weite  Strecken  statt,  ist  aber  stets  an  ihrem  Anfang  wie  aa  ihrem 
Ende  vollkommen  scharf  begrenzt.  Im  Anfang  meiner  Unter- 
suchungen war  es  gerade  dieses  Verhalten,  das  mir  die  Vermuthung 
aufdrängte,  dass  dieses  sinuöse  Gefässnetz  dem  Lymphgeßsssystem 
angehöre,  wofür  auch  die  buchtigen,  unregelmüssigen  Begrenzungs- 
linien zu  sprechen  scheinen. 

Doch  hatte  einerseits  schon  v.  RecklinghausenO  durch  In« 
jectionen  sowohl  vom  Sinus  longitudinalis  als  von  der  Artena  me- 
ningea  media  aus  die  venöse  Natur  dieser  Netze  ausser  allen  Zweifel 
gesetzt,  andererseits  gelang  es  mir  selbst  mehrmals,  durch  Injec^ 
tionen  sowohl  von  der  arteriellen,  als  auch  von  der  venösen  Seite 
her  mich  davon  zu  überzeugen,  dass  dasselbe  in  directem  Zusammen- 
hang mit  dem  Blutgefässsystcm  steht.  Doch  war  .es  mir  bei  meinen 
zahlreichen  Injectionsversuchen  auffallend,  dass  die  Füllung  dieser 
Netze,  besonders  vom  Sinus  longitudinalis  aus  immer  nur  sehr  un- 
vollständig gelang,  dass  die  Injectionsmasse  die  Venen  der  Pia  und 
des  Gehirns  oft  in  grosser  Vollständigkeit  erfüllte,  während  die 
fragliehen  Venennetze  der  Dura  nur  in  der  Umgebung  der  Einstich- 
öffnung in  den  Sinus  eine  deutliche  Injecüpn  zeigten.  —  Leichter 
und  verhältnissmässig  vollständiger  gelangen  die  Injectionen  yon 
der  Arteria  meningea  media  aus.  —  Jedenfalls  konnte  aber  naefa 
diesen  Resultaten  über  die  venöse  Natur  dieser  Netze  kein  Zweifel 
mehr  sein,  ausserdem  aber  lieferten  sie  den  sicheren  Beweis,  dass 
meine  Vermuthung  eines  intravasculären  Verlaufs  der  Arteria  me- 
ningea media  eine  unrichtige  war.  Es  ergab  sich  vielmehr,  dass 
das  venöse  Netz  überall  vollständig  geschlossen  ist,  dass  aber  sehr 
häufig  kurze  Verbindungsäste  die  Arterie  überbrücken,  die  stellen- 
weise so  dicht  auf  einander  folgen,  dass  die  Arterie  wie  in  einem 
durchbrochenen  Rohr  eingeschlossen  erscheint. 

Jedenfalls  bietet  die  beschriebene  Gefässanordnung  bemerkens- 
werthe  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Modus  dar  und  be- 
fähigt die  Aussenfläche  der  Dura  wohl  bei  intracraniellen  Blut- 
stauungen eine  ganz  ungewöhnliche  Menge  Blutes  in  sich  aufzu- 
nehmen.   Ausser  beim  Menschen  und  Hunde  fand  ich  sie,  nur  in 

• 

1)  Die  LympbgeflMe  und  ihre  Beziehaogen  xom  Bindegewebe.  Berlio  1862.  S.7J. 
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nmchea. 

Das  Epithel  dieser  Venennetze,  wie  man  es  durch  die  Silber* 
behandlang  darzustellen  im  Stande  ist,  weicht  von  dem  gewöhn- 
lichen Venenepithel  nicht  wesentlich  ab.  Es  ist  aus  mehr  rauten- 
als  spindelförmigen  Zellen  zusammengesetzt,  die  etwas  kürzer  sind 
als  die  gewöhnlichen  Venenepithelien  und  sich  besonders  durch  ihre 
äusserst  regelmässige  Aneinanderreihung  auszeichnen. 

Der  Innenfläche  der  Dura  wird  bekanntlich  aligemein  ein  lieber- 
zug  von  Epithel  zuerkannt^  der  nach  Henle  aus  einer  mehrfachen, 
nach  V.  Luschka  aus  einer  doppelten  Lage  von  Pflasterzellen  be- 
steht. So  leicht  es  nun  an  anderen  Orten  ist,  solche  Epilhelien 
mit  Argent.  nitric.  nachzuweisen,  so  schwer  ist  es  mir  an  der  Dura 
geworden,  mich  durch  diese  Methode  von  der  Existenz  eines  Epi- 
thels zu  überzeugen.  Nur  mit  Anwendung  aller  möglicher  Vor- 
siehtsmaassregeln  gelang  es  mir  verschiedene  Male,  an  der  Innen- 
flädie  der  Kaninchendtira  eine  einfache  Lage  platter  Zellen  nach- 
zuweisen; an  der  menschlichen  und  der  Uunde-Dura  habe  ich  nie, 
weder  mit  noch  ohne  Silber  ein  Epithel  wahrnehmen  können,  wenn 
ich  auch  die  Präparation  mit  aller  Vorsicht  vorgenommen  hatte. 
Wenn  ich  nun  deshalb  auch  die  Möglichkeit  der  Existenz  eines 
Epithels  keineswegs  in  Abrede  stellen  will,  so  glaube  ich  wenig- 
stens, dass  es  ein  ätisserst  hinfälliges,  fragiles  Epithel  sein  muss, 
das  vielleicht  sich  gleich  nach  dem  Tode  ablöst  und  möglicherweise 
auch  bei  der  Abnahme  der  Dura  auf  der  Pia  haften  bleibt 

In  vieler  Beziehung  interessant  sind  die  Zeichnungen,  die  das 
Argent.  nitric.  an  der  Innenfläche  der  Dura  der  verschiedenen 
Thiere  hervorbringt.  Beginnen  wir  zunächst  mit  dem  Kaninchen, 
so  fallt  hier  vor  Allem  eine  ziemliche  Armuth  an  Gefässramifica- 
tionen  auf.  Dagegen  treten  in  der  zunächst  unter  dem  Epithel  ge- 
legenen Schicht  Figuren  von  sehr  characteristischer  Gestalt  hervor. 
Bekanntlich  hat  Schweigger-SeideP)  die  Behauptung  aufgestellt, 
dass  gerade  die  unter  serösen  Epithelien  auftretenden  Silberzeich- 
nungen ihre  Entstehung  nicht  etwa  dem  Vorhandensein  eines  wirk- 


*)  Schweig ger-Seidel,  Die  Behaodlang  der  tbierischeo  Gewebe  mit  Argent. 
nitric  etc.  Arbeiten  aas  dem  physiologischen  Institut  so  Leipzig  ?om  Jahre 
1S66.  S.  tSl  ff. 
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liehen  Saftkanalsystems  verdankten,  sondern  auf  eigenflittniliebeii 
Modificationen  der  Wirkungsweise  des  Silbers  beruhten.  Er  suchl 
nachzuweisen,  dass  das  Argent.  nitric.  zuweilen  in  dem  Protoplasma 
der  Epitbelzellen  selbst  sowohl  als  auch  in  einer  zwischen  und 
unter  dem  Epithellager  befindlichen  eiweissartjgen  fijttsubstanz  eigen- 
thümliche  scharfbegrenzte  Niederschläge  hervorrufen  könne,  die  ihrer 
Gestalt  nach  mit  den  v.  Recklinghausen*schen  SaftkanSlchen  voll- 
kommen identisch,  in  Wirklichkeit  aber  reine  Kunstproducte  s&ea 
und  mit  dem  Bindegewebe  selbst  gar  nichts  zu  thun  hStten.  Er 
stutzt  diese  Behauptung  unter  Anderem  darauf,  dass  man  einerseits 
„über  ausgesprochenen  SaflkanSlchenbildungen  die  characteristiscfae 
Zeichnung  des  Epithels  stets  vergeblich  suche ^,  andererseits  nach 
einer  gründlichen  Entfernung  (Abpinselung)  des  Epithels  jene  Saft- 
kanälchen-Zeichnungen  nicht  mehr  hervorrufen  kOnne. 

Es  ist  mir  nun  an  der  Dura  des  Kaninchen  sowohl,  als  auch 
der  Katze  oft  genug  gelungen,  über  die  evidentesten  Saftkanakeicfa- 
nungen  die  polygonalen  Epithellinien  in  schärfeter  Weise  gefärbt  zu 
sehen,  so  dass  ich  also  die  ersteren  unmöglich  als  aus  den  letz- 
teren in  der  von  Schweigger- Seidel  am  Froschmesenterium  de- 
monstrirten  Weise  entstanden  betrachten  konnte. 

An  der  Kanincheodura  zeichneten  sich  nun  diese  oberfläch- 
lichen Saftkanalzeichnungen  vor  Allem  durch  sehr  bedeutende  Di- 
mensionen aus  und  zwar  waren  es  meistens  sehr  lang  gezogene, 
spitzzulaufende  Figuren,  die  sieb  nach  allen  Richtungen  hin  mit- 
telst langer,  oft  ausnehmend  feiner  Ausläufer  untereinander  ver- 
banden und  eine  jeder  Beschreibung  trotzende  Mannichfaltigkeit  der 
Gestaltung  zeigten  (s.  Fig.  2).  Stellenweise  sah  ich  nun  solche 
colossale  Saftkanälchen  zu  grossen  Räumen  zusammenfliessen,  die 
ich  sogar  mehrere  Male  mit  einem  unzweideutigen  Epithel  versehen 
fand.  Gerade  in  diesem  Epithel,  das  aus  sehr  scharf  begrenzten, 
grossen,  polygonalen  Platten  bestand,  traten  in  der  deutlichsten 
Weise  genau  kreisrunde  Stomata  hervor  (s.  Fig.  3).  Sie  gingen  je- 
doch nicht  etwa  nach  einer  Richtung  hin  in  ein  continuirliches  Ge- 
fäss  über,  sondern  standen  nach  allen  Richtungen  hin  mit  dem 
zackigen  Saftkanälchennetz  in  Verbindung.  Da  sich  diese  Silber- 
bilder constant  vorfanden  und  sogar  einige  Male  nach  Essigsäure- 
behandlung noch  eintraten,  so  lag  sicherlich  kein  Grund  vor,  sie 
als  Kunstproducte  zu  betrachten  und  fragte  es  sich  nun,  inwiefern 
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sie  mit  der  übrigen  anatomischen  Beschaffenheit  der  Dura  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  waren. 

•  Die  grosse  Weite  und  meistens  langgezogene  Gestalt  der  Saft-' 
kanSIchen  liess  sich  leicht  mit  dem  von  vielen  Spalten  durchsetzten 
bindegewebigen  Fasergerüst  der  Dura  in  Einklang  bringen  und  es 
waren  daher  nur  jene  oben  genannten,  mit  Epithel  versehenen 
Räume  schwer  zu  deuten.  Dass  dieselben  Anlünge  von  Lymph- 
gefässen  darstellten,  konnte  nicht  wohl  angenommen  werden,  da 
sich  nach  keiner  Richtung  hin  ihr  Uebergang  in  ein  virirkliches 
LymphgefKss  verfolgen  liess,  überhaupt  es  mir  unmöglidi  war,  in 
der  Kaninchendura  Lymphgefässe  nachzuweisen.  Doch  scheint  mir 
die  allerdings  hypothetische  Annahme  nicht  allzu  unberechtigt,  dass 
es  in  Organen,  die  ein  Lymphgeßlsssystem  nicht  besitzen,  zu  einer 
höheren  Entwickelung  des  saftführenden  Systems  im  Bindegewebe 
kommen  kann,  das  dann  vielleicht  in  vicariirender  Weise  für  das 
Lymphsystem  fungiren  könnte.  Die  Versilberung  der  Ratzen-  und 
Hundedura  lieferte  an  der  Innenfläche  ebenfalls  ziemlich  entwickelte 
Saftkanalzeichnungen,  die  besonders  bei  der  Katze  eine  sehr  typisch 
sternförmige,  den  Gorneabildern  ziemlich  ähnliche  Configuration  zeig- 
ten, doch  trat  hier  im  Gegensatz  zur  Kaninchendura  immer  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  Reichthum  an  Gapillarverzweigungen  auf. 

Lymphgefässe  konnte  ich  an  der  Dura  des  Hundes  und  der 
Katze  eben  so  wenig  nachweisen,  als  an  der  des  Kaninchens  und 
des  Menschen,  wo  wegen  der  bedeutenden  Dicke  überhaupt  die 
Silberbehandlung  auf  manche  Schwierigkeiten  stösst.  Von  der 
Innenfläche  der  kindlichen  Dura  habe  ich  schon  oben  erwähnt, 
dass  man  an  ihr  ein  sehr  reiches  Gapillarnetz  mit  Argent  nitric. 
deutlich  machen  kann,  in  dessen  Maschen  nur  ziemlich  spärliche 
und  enge  Saftkanälchen  zu  Tage  treten. 

Nach  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  kann  ich  nun  zum 
experimentellen  Theil  meiner  Untersuchungen  übergehen. 

Dieselben  sollten  zunächst  die  Frage  entscheiden,  ob  sich  an 
der  Dura  mater  ähnliche  Verbältnisse  auffinden  lassen,  wie  sie  be- 
züglich der  Resorptionsfrage  durch  die  früheren  Arbeiten  an  dem 
Peritonäum  der  Pleura  und  den  Synovialmembranen  der  Gelenke 
festgestellt  worden  waren. 

Den  ersten  Vorversuch  stellte  ich  in  der  Weise  an,  dass  ich 
von  dem  Kopf  eines  frisch  getödteten  Hundes  das  Schädeldach  mit 
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sammt  der  Dura  und  dem  Gehirn  Ton  hinten  nach  vom  durch 
einen  möglichst  tief  heginnenden  scharfen  horizontalen  SXgeschnitt 
abtrennte,  hierauf  die  mitabgesSgten  GehimstUcke  unter  möglidtster 
Vorsicht  mit  einem  stumpfen  Instrument  heraushob,  so  dass  ich 
sicher  sein  konnte,  durch  diese  Manipulationen  nirgends  eine  ge* 
^altsame  Ablösung  der  Dura  vom  Schttdeldache  verursacht  zn  ha- 
ben. Der  S9geschnitt  bietet  ausserdem  noch  den  besonderen  Vor- 
theil,  dass  aus  den  Gefässen,  die  man  bei  der  Abtrennung  noth- 
wendig  verletzen  muss,  fast  keine  Blutung  erfolgt,  so  dass  man 
nicht  gezwungen  ist,  behufs  der  Reinigung  der  Innenflftche  der 
Dura  noch  besondere  störende  Manipulationen  vorzunehmen.  Auf 
die  so  freigelegte  noch  tiberall  mit  dem  knöchernen  Schädel  ver- 
buudene  Innenfläche  der  Dura  brachte  ich  nun  sorgfältig  mit  einer 
Pipette  frische,  mit  etwas  Wasser  verdtinnte  Kuhmilch.  Dies  musste 
natürlich  in  der  Weise  ausgeführt  werden,  dass  man  sicher  sein 
konnte,  dass  die  Milch  nicht  direct  in  die  durch  die  Herausnahme 
des  Gehirns  nothwendig  eröffneten  Verbindungsvenen  zwischen 
Sinus  longitudinalis  und  Pia  mater  einfliessen  konnte.  Am  besten 
konnte  man  dies  dadurch^  vermeiden,  dass  man  möglichst  wenig 
Milch  und  zwar  immer  in  gehöriger  Entfernung  vom  Sinus  longi- 
tudinalis aufträgt. 

Die  Milch  Hess  ich  etwa  ^  Stunde  auf  der  Innenfläche  stehen 
und  entfernte  sie  dann  ebenfalls  wieder  mit  einer  Pipette.  Was 
trotzdem  noch  zurück  geblieben  war,  wurde  sorgfältig,  mit  einer 
Spritzflasche  abgespült. 

Hierauf  wurde  die  Dura  vom  Knochen  abgelöst  und  sofort  die 
mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen,  nachdem  auf  die 
Aussenfläche  eine  i  pGt.  Höllensteinlösung  etwa  1 1  Minuten  einge- 
wirkt hatte.  Hierdurch  wurden  die  oben  beschriebenen  Venensinus 
wieder  aufs  Deutlichste  gezeichnet  und  es  ergab  sich  das  über- 
raschende Resultat,  dass  sie  zum  grossen  Theil  mit  den  mi- 
kroskopisch nachweisbaren  Bestandtheilen  der  Milch 
angefüllt  waren^  während  ausserdem  eine  ziemliche  Quantität 
Milch  aus  den  durch  das  Abziehen  der  Dura  zerrissenen  Venen 
ausgeflossen  war  und  fV*ei  auf  der  Aussenfläche  lag.  Diesen  Vor- 
versuch wiederholte  ich  mit  dem  gleichen  positiven  Resultate  noch 
mehrere  Male  bei  Hunden  und  Kaninchen,  jedoch  mit  der  Modi- 
fication,   dass  ich  das  nachträgliche  Ausfliessen  der  Milch,  sowie 
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das  die  Reinlichkeit  des  Experiments  störende  Abspülen  der  Dura 
mit  der  Spritzflasebe  dadurch  zu  umgehen  trachtete,  dass  ich,  nach 
der  Entfernung  der  überflüssigen  Milch  mit  der  Pipette,  eine  ziem* 
Uch  concentrirte  Essigsllure  auf  die  Dura  einwirken  liess,  um  die 
Milch  zum  Gerinnen  zu  bringen,  eine  Vorsichtsmaassregel,  die  sich 
denn  auch  im  weiteren  Verlauf  meiner  Experimente  sehr  nützlich  erwies. 

So  schlagend  nun  diese  Resultate  auch  waren,  so  konnte  ihnen 
doch  noch  der  gewichtige  Vorwurf  gemacht  werden,  dass  bei  den 
zum  Theil  sehr  gewaltsamen  Manipulationen  des  AufsSgens,  Ab- 
sprengeos etc.  leicht  künstlich  Gefässzerreissungen  entstanden  sein 
konnten,  dass  mau  aber  ausserdem  bei  der  Entfernung  des  Gehirns 
von  der  Goncavitfit  des  Schädeldaches  die  Zerreissung  der  in  den 
Sinus  mündenden  Venenstämme  durch  keine  Vorsichtsmaassregel 
vermeiden  könne. 

Um  diesen  Vorwürfen  zu  begegnen,  stellte  ich  die  weiteren 
Versuche  auf  folgende  Weise  an:  Ich  trennte  den  Oberkörper 
eines  Hundes,  Kaninchens  oder  einer  Ratze  in  der  Höhe  des 
Zwerchfell-Ansatzes  vom  Unterkörper  ab  und  suchte  dann  durch 
sorgfältige  Entfernung  zweier  Brustwirbel  ein  grösseres  Stück  Rücken- 
mark sammt  dem  unverletzten  Dura-Ueberzug  frei  zu  legen,  was 
denn  auch  nach  einiger  Uebung  leicht  gelang.  Das  freie  Ende  des 
Rückenmarks  wurde  sammt  Dura  mit  einer  Ligatur  abgeschnürt 
und  so  der  Durasack  wieder  geschlossen.  Hierauf  machte  ich  an 
der  vorderen  Fläche  des  freiliegenden  Stückes  des  Durasackes  mit 
einer  feinen  Scheerc  einen  kleinen  Einschnitt  in  die  Dura  spinalis, 
in  welchen  dann  eine  vornabgerundete  feine  Glascanüle  eingeschoben 
wurde,  die  das  untere  Ende  einer  etwa  ^  Meter  langen  Glasröhre 
mit  etwa  3  Mm.  Lumendurchmesser  bildete  und  mit  frischer,  etwas 
verdünnter  Milch  gefüllt  war.  Das  Ganze  konnte  ich  mit  Hilfe 
eines  Retortenhalters  in  eine  solche  Lage  bringen,  dass  die  Wirbel- 
säule beinahe  vertical  stand  und  der  Kopf  des  Thieres  frei  nach 
unten  hing.  In  etwa  sechs  Versuchen  suchte  ich  nun  durch  einen 
ziemlich  starken  Druck,  nebmlich  durch  Einblasen,  die  Milch  aus 
der  Glasröhre  in  den  Durasack  einzutreiben,  und  ich  war  in  dieser 
Weise  im  Stande,  ziemlich  grosse  Quantitäten  Milch  an  die  Gon- 
cavität  der  Dura  cerebralis  zu  bringen  und  konnte  dieselbe  dann 
mit  der  bei  den  Vorversuchen  angewandten  Methode  auch  wieder 
in  den  Venensinus  der  Aussenfläche  nachweisen. 

15» 
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In  einer  letzten  Reihe  von  etwa  8  Vereocben  endlicb  TervoU» 
kommnete  ich  meine  Methode  dabin,  dass  ich  die  Milch  nur  noch 
unter  dem  Drucke  ihrer  eigenen  FlUssigkeitssMule  in  den  Durasack 
eindringen  Hess  und  dass  ich,  um  zu  controliren,  ob  wirklich  eine 
Resorption  in  die  venösen  Wege  erfolge,  entweder  2  rechtwinklig 
gebogene  GlascanUlen  in  die  beiden  Venae  juguiares  einführte  oder 
eine  solche  in  den  durch  die  Trepanation  sorgHfltig  blossgelegten 
Sinus  longitudinalis  einschob.  Mit  dieser  Methode  konnte  ich  die 
Versuche  durch  mehrere  Stunden,  ja  mehrere  Male  12  Stunden 
fortsetzen,  indem  ich  einfach  mit  einer  Pipette  in  gewissen  Zeit- 
räumen die  aus  dem  Glasrohr  in  den  Durasack  abgelaufene  Milch 
wieder  ersetzte.  Im  Anfang  solcher  Versuche  läuft  die  Milch  ge- 
wöhnlich sehr  rasch  ab  und  man  kann  ausserdem  das  Ablaufen 
dadurch  etwas  beschleunigen,  dass  man  am  herabhängenden  Kopf 
des  Thieres  sanfle  Bewegungen  ausführt,  wobei  dann  der  Stand 
der  Flüssigkeit  im  Glasrohre  den  Bewegungen  entsprechende  Niveau- 
schwankungen zeigt.  Der  directe  Beweis  nun  dafür,  dass  ich  durch 
diese  Experimente  eine  Resorption  von  Fettkügelchen  durdi  die 
Venen  erzielte,  wurde  dadurch  geliefert,  dass  in  dem  noch  wäh- 
rend des  Versuches  aus  den  in  die  Venae  juguiares  (oder  den  Sinus 
longitudinalis)  eingebundenen  Canülen  aufgefangenen  Blute  die  Mflch 
sowohl  makroskopisch,  als  mikroskopisch  deutlich  nachweisbar  war 
und  einige  Male  in  so  grosser  Menge  sich  vorfand,  dass  das  Blut 
eine  deutlich  milchige  Färbung  zeigte.  Von  offenbarem  Einflüsse 
auf  das  Gelingen  dieser  Experimente  war  die  Hintanhaltung  der 
Todtenstarre,  welche  mir  am  besten  dadurch  gelang,  dass  ich  das 
Thier  nicht  durch  den  Nackenstich,  sondern  durch  Vergiftung  mit 
Leuchtgas  tödtete.  Auch  schien  die  Resorption  an  solchen  Thieren 
schneller  von  Statten  zu  gehen,  die  kein  oder  wenig  Blut  verloren 
hatten,  als  an  solchen,  welche  durch  Verbluten  zu  Grunde  gegangen 
waren.  In  der  gleichen  Weise,  wie  in  dem  während  des  Versuchs 
aufgefangenen  Venenblute  war  die  resorbirte  Milch  nach  Beendigung 
des  Versuches  in  den  Gefässen  der  Dura  selbst,  sowie  in  den  Ge- 
rinnseln nachweisbar,  die  sich  nach  längerem  Stehen  des  ganzen 
Apparates  in  den  grösseren  Sinus  der  Dura  gebildet  hatten.  Die 
Menge  der  auf  diese  Weise  resorbirten  Milch  war  gewöhnlich  so 
gross,  dass  man  nicht  daran  denken  konnte,  dass  man  es  bier  mit 
Fett  zu  thun  hatte,  welches  schon  vor  dem  Versuch  im  Blute  sich 
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beftiDd.  Bei  einem  meiner  Hunde,  der  wftbrend  der  Cbylifleation 
getödtet  worden  war,  konnte  ich  mich  direct  überzeugen,  dass  auch 
dieser  Punkt  volle  •  Berücksichtigung  verdiene  und  seine  Vernach- 
ISssiguog  leicht  zu  groben  Beobachtungsfehleru  Anlass  geben  könnte. 
Kurze  Zeit,  nachdem  ich  die  Ganülen  in  die  Venae  jugulares  ein- 
gebunden und  Milch  in  den  Sack  der  Dura  einzugiessen  begonnen 
hatte,  sonderte  sich  von  dem  in  die  Halscanülen  einfliessenden 
Blute  eine  weisse,  milchig  aussehende  Flüssigkeitsschicht  ab,  die  ich 
auf  den  ersten  Blick  für  resorbirte  Milch  hielt.  Die  ungewöhnlich 
hald  eintretende  Todtenstarre  zwang  mich  in  diesem  Falle,  den  Ver- 
such bald  zu  unterbrechen  und  die  genaue  Untersuchung  ergab, 
dass  keine  Milcbresorption  stattgefunden  hatte,  dass  vielmehr  die 
weissen  Abscheidungen  aus  dem  Blute  sich  auch  in  anderen  Körper- 
theUen  fanden  und  auf  Ghylification  beruhten. 

Der  Ghylus  ist  dadurch  sehr  leicht  von  der  Milch  mikro- 
skopisch zu  unterscheiden,  dass  seine  Elemente  bedeutend  kleiner, 
als  die  der  Milch  sind.  Es  war  somit  bei  Berücksichtigung  dieser 
Momente  eine  derartige  Täuschung  leicht  zu  vermeiden.  Ebensowenig 
konnten  durch  die  zuletzt  angewandte  Methode  mit  dem  äusserst  ge- 
ringen Druck  Zerreissungen  an  der  Dura  zu  Stande  gekommen  sein, 
60  dass  die  Zahl  meiner  positiven  Resultate  zu  dem  Ausspruch  be- 
rechtigt, dass  die  Venen  der  Aussenfläche  der  Dura  in  ir- 
gend einer  Weise  in  offener  Verbindung  mit  der  Gavitas 
serosa  cranii  stehen,  deren  nähere  Erforschung  der  Gegenstand 
weiterer  Untersuchungen  bilden  musste. 

Ich  begann  diese  Aufgabe  damit,  dass  ich  zuerst  bei  mehreren 
Experimenten  mein  besonderes  Augenmerk  auf  die  Innenfläche  der 
Dura  richtete,  um  zu  constatiren,  durch  welche  Bahnen  hindurch 
die  resorbirten  Stoffe  in  die  Venennetze  der  Aussenfläche  gelangten. 
Ich  hoffte,  dass  mir  hierbei  die  Silbermethode  wesentliche  Dienste 
leisten  würde.  Letztere  Hoffnung  wurde  nun  allerdings  nicht  er- 
füllt, indem  an  der  noch  mit  einer  Schicht  von  Milch  bedeckten 
oder  gar  mit  Essigsäure  behandelten  Innenfläche  das  Silber  nur  in 
sehr  inconstanter  Weise  wirkte.  Jedoch  sah  ich  in  mehreren  Fällen, 
besonders  bei  Kaninchen,  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  longitudinalis 
die  resorbirte  Milch  deutlich  in  Räumen  angehäuft,  die  nicht  im 
Entfernten  Aehnlichkeit  mit  Blutgefässen  hatten  und  durch  ihre  un- 
regelmäseigen ,   zackigen,  langgezogenen,  scharfbegrenzten  Figuren 
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an  die  mit  der  Silbermethode  an  der  Kaninehendura  dargeateBten 

Bindegewebsfigiiren  erinnerten.  In  ivelcher  Weise  jedoch  dieae 
RSume  wieder  mit  den  Venen  an  der  Aussenfläche  zusammen- 
hingen, konnte  ich  trotz  vielfachen  Bemühens  an  solchen  Prä- 
paraten nie  constatiren.  Immerhin  konnte  man  nach  den  letzte 
genannten  Befunden  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  die  erste 
Resorption  durch  die  an  der  Innenfläche  offen  mündenden  Sa(l- 
kanäle  geschehe,  die  dann  ihrerseits  wieder  mit  den  Venen  in  di- 
recter  Verbindimg  stehen  mussten. 

So  gewagt  diese  Annahme  vielen  bei  dem  heutigen  Stand  der 
SaftkanKlchenArage  erscheinen  mag,  so  gewann  sie  doch  im  Fol- 
genden eine  meiner  Ansicht  nach  nicht  geringe  Stütze.  Ich  wandte 
mich  nehmlich,  da  ich  die  Entscheidung  dieser  Frage  mit  meinen 
bisherigen  Methoden  nicht  herbeiführen  zu  können  glaubte,  von 
Neuem  zu  der  Injectionsmethode  und  zwar  zunächst  zu  Einstich- 
Injectionen  der  Dura  des  erwachsenen  Menschen,  die  sich  wegen 
ihrer  Dicke  allein  zu  dieser  Methode  eignet  Ich  benutzte  zum 
Einstechen  eine  gewöhnliche  Pravaz'sche  Spritze,  die  ich  mit  ge- 
löstem Berliner  Blau  fllUte.  Auf  diesem  Wege  nun  gelang  es  mir 
an  der  Innenfläche  der  Dura  Netze  zu  injiciren,  die  man  auf  den 
ersten  Blick  für  Lymphgefässnetze  halten  musste.  Ich  habe  ein 
solches  Netz  in  Fig.  4  abgebildet.  Schon  bei  leisem  Druck  schoss 
die  Injectionsmasse  mit  grosser  Schnelligkeit,  jedoch  nur  auf  kleinere 
Strecken  in  dieses  Netz  hinein,  das  sich  vor  Allem  durch  seine  un- 
regelmässigen, äusserst  characteristischen,  knolligen  Anschwellungen 
auszeichnet  Aber  nicht  nur  dieses  Netz  füllte  sich  bei  solchen 
Einstichinjectionen,  die  Injectionsmasse  drang  vielmehr  von  diesen 
Netzen  aus  sofort  auch  in  die  Venen  der  Aussenfläche  und  nur 
der  Umstand,  dass  diese  bei  den  nach  Sectionen  von  menschlichen 
Schädeln  gewonnenen  Hirnhäuten  durch  die  gewaltsame  Abtrennung 
des  Schädeldaches  vielfach  zerrissen  sind,  verhinderte  hier  das  Zu- 
standekommen einer  vollständigeren  Injection.  Da  sich  dieses  Re- 
sultat, nehmlich  das  Eindringen  von  Injectionsmasse  in  die  Venen 
der  Aussenfläche  von  den  fraglichen  Netzen  an  der  Innenfläche 
aus  constant  wiederholte  und  auch  bei  ganz  unbedeutendem  In- 
jectionsdruck  eintrat,  so  mussten  diese  beiden  Netze  natürlich  direct 
im  Zusammenhang  mit  einander  stehen.  .  Das  durch  Einstich  an 
der  Innenfläche  injicirte  Netz  konnte  somit  auch  kein  gewöhnliches 
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Lymphgefllssiietz  sein.  AndereraeitB  aber  widi  es  doch  in  seiner 
Configiiration  bedeutend  von  gewöhnlichen  Gapillametzen  ab,  nur 
war  es  besonders  auffallend,  dass  es  mit  den  grossen  VenenstSm- 
men  in  directer  Verbindung  stand.  Versuche,  dieses  Netz  auch 
von  den  Arterien  und  den  Sinus  aus  zu  injiciren,  misslangen  stets. 

Untersuchte  ich  Stücke  solcher  iojicirten  Hirnhäute  mikro- 
skopisch  bei  etwa  60 — lOOfacher  Vergrösserung,  so  konnte  ich 
deutlich  zum  Theil  ausserordentlich  feine  und  dUnne,  zum  Theil 
kurze  und  dicke  Verbindungsttste  sehen,  die  das  durch  Einstich  in- 
jicirte  Netz  an  das  venöse  an  dec  Aussenflüche  schickte.  Dieselben 
verliefen  entweder  schief  und  mehr  horizontal,  sich  offenbar  an  die 
zwischen  der  Faserung  der  Dura  übrigbleibenden  Gewebslücken 
haltend,  theils  aber  auch  durchsetzten  sie  in  kurzem  Verlauf  senk- 
recht die  Dicke  der  Dura  mater  (Fig.  4).  Sonach  konnte  der  Zu- 
sammenhang dieses  Netzes  mit  den  Venen  keinem  Zweifel  mehr 
unterliegen. 

Dieselben  Einstichsinjectionen  lieferten  mir  jedoch  auf  der  an- 
deren Seite  noch  einen  Beweis,  dass  das  an  der  Innenflfiche  in- 
jicirte  Netz  offen  in  die  Gavitas  serosa  cranii  mündete.  Nahm  ich 
nehmhch  die  Injectionen  an  möglichst  frischen  und  unverletzten 
Hirnhäuten  vor,  so  sah  ich  nach  einiger  Zeit  ziemlich  entfernt  von 
der  Einstichsöffnung  die  Injectionsmasse  in  Gestalt  feiner  blauer 
Punkte,  die  einen  gewissen  regelmassigen  Abstand  von  einander 
zeigten,  wieder  an  die  Oberfläche  hervordringen.  Dieses  Phänomen 
trat  schon  hei  der  Anwendung  eines  ganz  massigen  Druckes  auf 
und  machte  in  keiner  Weise  den  Eindruck,  als  ob  es  durch  Zer- 
reissungen  zu  Stande  käme,  wogegen  ausserdem  noch  der  Umstand 
spricht,  dass  es  noch  in  einer  Entfernung  von  der  Einstichstelle 
eintrat,  wo  der  Injectionsdruck  schon  ein  ganz  unbedeutender  ge- 
worden sein  musste.  Diese  beiden  Punkte,  nehmlich:  1)  der  Zu- 
sammenhang des  Netzes  an  der  Innenfläche  mit  den  Venen,  und 
2)  seine  offene  Gommunication  mit  der  Gavitas  serosa  cranii  konnte 
man  demnach  als  erledigt  betrachten  und  es  war  nun  noch  die 
nicht  minder  wichtige  letzte  Frage  zu  beantworten,  ob  man  nehm- 
lich das  fragliche  Netz  an  der  Innenfläche  in  der  That  für  ein 
Lymphgefässnetz  zu  halten  berechtigt  sei. 

Konnte  man  diese  Frage  bejahend  beantworten,  so  war  man 
weiter  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  der  Dura^des  Menschen 
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ein  selbstSndiges  Lymphsystem  zukomme,  das  an  rielen  SteOen  sieli 
mit  dem  Veneosysteme  in  Verbindung  setzte,  einer  Hypothese,  der 
wenigstens  für  den  Augenblick  kein  stützendes  Analogon  an  die 
Seite  zu  stellen  gewesen  wäre.  Fragt  man  sich  nun,  was  fQr  und 
was  gegen  die  lymphatische  Natur  dieser  Bahnen  spricht,  so  sind 
es  Yor  Allem  ihre  unregelmässige  Gestalt  und  besonders  die  sehr 
deutlich  ausgesprochenen  knotigen  Anschwellungen  an  den  Ver- 
zweigungsstellen des  Systems,  in  zweiter  Linie  aber  die  offene 
Communication  mit  dem  serösen  Cavum,  die  einen  zur  Entscheidung 
für  Lymphgefässe  bestimmen  könnten. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  sprechen  nicht  minder  gewichtige 
Punkte  nicht  blos  gegen  diese  Annahme,  sondern  direct  dafür,  dass 
das  fragliche  Netz  dem  Blutgefässsystem  angehört.  An  Schädel- 
dächern kleiner  Kinder,  wo  die  Dura  stets  in  fester  Verbindung 
mit  dem  knöchernen  Schädel  bleibt,  konnte  ich  von  der  Arteria 
meningea  media  aus  leicht  ziemlich  vollständige  lojectiooen  des 
ganzen  Capillarsystems  herstellen.  Hier  füllten  sich  nun  Netze, 
die  denselben  eigenthUmlichen  Typus  zeigten,  wie  die  an  der  Dura 
des  Erwachsenen  beobachteten;  nur  waren  die  Ausbuchtungen  und 
knotigen  Anschwellungen  hier  nicht  so  enorm  entwickelt.  Ganz 
übereinstimmend  mit  unseren  obigen  Befunden  gingen  diese  Netze 
auch  hier  direct  von  den  grösseren  Venenstämmen  ab. 

Als  ich  nun  femer  in  der  Folge  bei  Sectionen  mein  Augen- 
merk darauf  richtete,  ob  man  nicht  natürliche  Injectionen  dieses 
Netzes  zu  sehen  im  Stande  ist,  fand  ich  in  der  That  einige  Male 
an  sehr  blutreichen  Hirnhäuten,  an  denen  sich  überdies  an  der 
Innenfläche  schon. pathologische  Gefässneubüdungen  zeigten,  auch 
diese  Netze  in  ziemlich  deutlicher  Weise  mit  Blut  gefüllt.  Es 
scheint  mir  daher  wahrscheinlich,  dass  das  fragliche  System 
einen  Appendix  des  Capillarsystems,  eine  Art  accessorisches  Ca- 
pillarsystem  der  Dura  darstellt,  das  sich  nach  der  freien  Innen- 
fläche hin  mit  den  inlrafibrillären  Gewebsspalten  der  Dura  in  Ver- 
bindung setzt.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  dieses  Netz  nur 
dann  sich  mit  Blut  füllt,  wenn  bei  abnormen  Blutstauungen  inner- 
halb des  Schädels  die  übrigen  Gefässe  zur  Aufnahme  der  vorhan- 
denen Blutmenge  nicht  mehr  ausreichen.  Dafür  dürfte  insbeson- 
dere der  directe  Zusammenhang  mit  den  grösseren  Venenstämmen 
sprechen.     Ausserdem  aber   macht   es  die  offene  Communication 
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dieses  Netzes  mit  der  Caritas  serosa  cranii  sehr  wabrscheiiilieb, 
dass  es  auch  bei  der  Resorption  krankhafter  Exsudate  und  FlOssig* 
keitsansammlungen  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Eine  offene  Com- 
munication  der  Blutgefässe  mit  den  umgebenden  Geweben  hat  nach 
den  neuesten  Forschungen  Gohnbeim's  für  Niemznd  mehr  etwas 
Befremdendes. 

Schon  vor  dem  Erscheinen  der  Cohn heim 'sehen  Arbeit  über 
Entzündung  und  Eiterung  war  ich  lange  Zeil  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt. Ich  hatte  nehmlich  an  den  Synovialhäuten  der  Gelenke 
durch  Behandlung  mit  Argent.  nitric.  Bilder  bekommen,  die  einen 
offenen  Zusammenhang  der  Blutcapillaren  mit  den  v.  Reckling- 
hausen'schen  Saflkanäichen  vermuthen  Hessen.  Hüter*)  schon 
hatte  in  seiner  Arbeit  die  vielfachen  Unterbrechungen  der  GefSss- 
contouren  und  ihre  scheinbare  Verbindung  mit  seinem  „epithelioiden 
und  keratoiden^  Bindegewebe  beobachtet.  Doch  erklärt  er  diese 
Befunde  dahin,  dass  durch  feine  Aeste,  welche  von  den  Gefässen 
der  Oberfläche  in  die  Tiefe  tauchen,  diese  Unterbrechungen  der  Ge- 
fässconiouren  zu  Stande  kommen. 

Auch  ich  konnte  mich  oft  genug  überzeugen^  dass  auf  solche 
Weise  eine  Oeffnung  in  dem  Gefässcontour  vorgetäuscht  werden 
kann,  bekam  aber  in  der  Folge  Bilder,  die  eine  solche  Auffassung 
nicht  mehr  duldeten  und  die,  wenn  man  überhaupt  der  Silber- 
metbode  nicht  jeden  Werth  für  Feststellung  derartiger  Fragen  ab- 
sprechen will,  einen  offenen  Zusammenhang  des  Gefässlumens  mit 
den  Figuren  des  Bindegewebes  aufs  Unzweideutigste  demonstrirten. 
Die  beigegebene  naturgetreue  Abbildung  eines  solchen  Präparates 
überhebt  mich  vollständig  der  Arbeit,  in  eine  nShere  Beschreibung 
einzugeben.  Ganz  identische  Befunde  erhielt  ich  nun  auch  zu 
wiederholten  Malen  an  der  Dura  des  Hundes  und  Kaninchens. 
Meine  vielfachen  Versuche,  diesen  Zusanimenhang  auch  mittelst 
anderer  Methoden  nachzuweisen,  sind  bis  jetzt  leider  noch  zu 
keinem  erwünschten  Abschluss  gediehen,  doch  glaubte  ich,  dass  die 
Mittheilung  dieser  immerhin  nicht  uninteressanten  Befunde  im  Zu- 
sammenhang mit  den  vorausgegangenen  experimentellen  Resultaten 
an  der  Dura  hier  eine  passende  Stelle  finden  dürfte. 

Zum  Schlüsse  meiner  Untersuchungen  an  der  Dura  versuchte 

*)  Dieses  Archiv  Bd.  XXXVI. 
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ich  nun  noch,  die  Resorption  an  ihrer  Innenfläche  direct  unier  dem 
Mikroskop  zu  beobachten,  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  von  v.  Reck- 
linghausen  am  Gentrum  tendineum  des  Zwerchfells  mit  so  Ober- 
zeugendem Erfolge  geschehen  ist,  doch  leider  vergebens.  Die  Mildi 
lagerte  sich  auf  der  ziemlich  unebenen  Innenfläche  der  Dura  immer 
sofort  in  die  Spalten  zwischen  den  Fasern  ein  und  es  war  dann 
keine  weitere  Bewegung  mehr  daran  wahrzunehmen. 


Erklärung   der   Abbildungen. 

Tafel  X. 

Fig.  1.  Aussenflache  der  Dura  eioes  Hundes  mit  Argent.  nitric.  behandelt.  Ver- 
grosserung  350:1.  A  Arterien,  die  an  verschiedenen  Stellen  unter  das 
mit  V  bezeichnete  Venennetz  untertauchen.  Die  weiss  gelassenen  Stellen 
zwischen  diesem  Blutgeftssnetz  (B)  werden  von  Bindegewebszeichnungen 
ausgefüllt,  die  ganz  dem  in  Figur  5  abgebildeten  «epithelioiden'  Binde- 
gewebe HQter's  entsprechen. 

Flg.  2.  Innenfläche  der  Dura  eines  Kaninchens  mit  Argent.  nitric  bebandelt.  Ver- 
grössernng  350 : 1 .  Colossale  Saftkanälchen  (Saftrauma)  in  homogener 
Grundsubstanz.     Mangel  von  CapillargefiUsen.  , 

Fig.  3.  Desgl.  Hier  erscheinen  die  Saftraume  besonders  colossal  entwickelt.  Ver- 
grosserung  350:1.  Auf  ihnen  ist  ein  mit  sehr  schonen  Stomata  verse- 
henes polygonales  Epithelnetz  zu  sehen. 

Fig.  4.  Dura  des  erwachsenen  Menschen.  Innenfläche  durch  Einstich  mit  Berliner- 
blau injicirt.  Ppt.  mit  Alkohol  und  Glycerin  behandelt.  Vergrosserung 
50 : 1.  Die  Verbindung  des  dunkel  gehaltenen  an  der  Innenfläche  gele- 
genen Capillarnetzes  C  mit  dem  an  der  Aussenfiache  verlaofeaden  Venen- 
netze (V)  ist  an  mehreren  Stellen  deutlich  zu  sehen. 

Fig.  5.  Synovialis  eines  IjShrigen  Kindes.  Behandlung  mit  Argent.  nitric  Ver- 
grosserung 350:1.  Epithelioides  Bindegewebe  von  Blotcapillaren  durch- 
zogen, die  an  zahlreichen  Stellen  in  offener  Commnnication  mit  den  Saft- 
kanftlchen  stehen. 
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XIV. 

Vergiftete  Wanden  bei  Tliieren  und  Hensclien  durcli  den 
Biss  der  in  Costarica  vorkommenden  Minirspinne  (Hygale). 

Von  Dr.  A.  v.  Frantzius. 


So  allgemein  bekannt  es  ist,  dass  die  grosse  in  Brasilien  le- 
bende Vogelspinne  kleine  Vögel  fange  und  tödte  O9  so  wenig  scheint 
es  bekannt  zu  sein,  dass  andere  Arten  durch  ihren  Biss  bei  Pfer- 
den, Maulthieren,  Ochsen  und  Kühen  und  zuweilen  auch  bei  Men- 
schen so  bösartige  Wunden  erzeugen,  dass  viele  der  Gebissenen 
daran  zu  Grunde  geben*). 

Die  in  Gostarica  lebende  Art  ist  von  der  in  Brasilien  vorkom- 
menden Vogel-  oder  Buschspinne,  Mygale  avicularia  Walck.,  ver- 
schieden und  wird  richtiger,  da  sie  ihre  Wohnungen  in  der  Erde 
anlegt,  Minirspinne  genannt  SSmmtliche  mit  der  Vogelspinne 
verwandte  Arten  sind  Bewohner  wSrmerer  Gegenden  und  es  scheint 
diese  Abtheilung  der  Spinnen  im  VerhSItniss  der  grösseren  Wärme 
der  Gegend  auch  durch  um  so  grössere  Arten  und  Individuen  ver- 
treten zu  sein. 

In  Gentral-Amerika  wird  die  daselbst  vorkommende  Mygale- 
Art')  von  den  Eingeborenen  nur  Arana  picacaballo  genannt.    Man 

')  S.  Moreao  de  Jonnes,  ObserYatioo  aar  la  Hygale  avicularia  de  TAm^rique 
equatoriale  (BoIIet.  sdeot  soc.  philomat.  1817.  p.  135.  —  Latreille,  Des 
babitodes  de  TAraigD^e  aTiculaire  de  Linnaeos  (MeSmoir.  d.  Musäe  d'bist  nat 
VIII.  1822.  p.  456.  —  Dolescball  in:  Natuurk.  Tydscbr.  voor  Nederl. 
Indie  XU.  p.  507.  —  Bat  es,  ObsenratioDS  on  tbe  habits  of  Mygale  (Proceed. 
entom.  soc  2ser.  III.  1855.  p.  99.  —  Bates,  Der  Natorforscber  am  Ama- 
zoneDstrom,  aus  dem  Engl.    Leipzig  18B6.    S-.  86. 

*)  S.  Pronnerbey,  Die  KrankheiteD  des  Orients.  S.  51  a.  451:  »in  Aegypten 
ist  eine  Mygale  sebr  gefurchtet.  (Mygale  icterica  Koch,  der  Aba-Scbabat 
der  Araber.) 

')  In  Honduras  findet  sie  sich  nach  Wells  (Ezplorations  and  advent.  in  Hon- 
duras. London  1857.  p.  356),  an  der  Mosquitokflste  nach  Fellechner 
(Bericht  Ober  die  Unters,  einiger  Tbeile  des  Mosqoitolaodes.  Berlin  1845. 
S.  131)  in  Guatemala,  San  Saifador  und  Nicaragua  nach  mOndlichen  Hit- 
theilongen. 
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trifft  sie  daselbst  Torzugsweise  an  baumlosen  oder  mit  niedrigem 
Gestrüpp,  Gras  und  Kräutern  bewachsenen  Ebenen  an  und  zwar 
ebensowohl  an  der  heissen  Küste  (28^0.  mitti.  TempOt  ^^  ^uf 
den  Höhen  bis  zu  6000  Fuss  über  dem  Meere  bei  emer  mittleren 
Temperatur  von  nur  15  bis  16^0.,  indessen  sind  auch  hier  die 
einzelnen  Individuen  kleiner  als  an  der  nahe  gelegenen  heissen 
Küste.  Die  Spinne  liebt,  wie  gesagt,  besonders  baumlose  trockene 
PlStze,  hier  baut  sie  ihre  Wohnung  in  der  Erde  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  ein  ungefähr  einen  Zoll  im  Durchmesser  betragender 
Gang  fast  einen  Fuss  tief  in  die  Erde  hinabführt,  dann  im  Bogen 
allmählich  sich  wieder  erhebt,  ohne  indessen  die  Oberfläche  des 
Erdbodens  zu  erreichen;  am  Ende  dieses  mit  einem  Gewebe  aus^ 
gekleideten  Ganges  befindet  sich  die  eigentliche  Wohnung  der 
Spinne.  Einen  Deckel  an  der  äusseren  Oeffnung,  wie  bei  der  im 
südlichen  Europa  vorkommenden  Mygale  fodlens  Walck.  findet  man 
bei  der  central-amerikanischen  Art  nicht.  Zuweilen  trifft  man  die 
Spinne  auch  in  den  Spalten  und  Rissen  alter  Gemäuer,  weshalb 
sie  auch  hin  und  wieder  in  den  Wohnungen  der  Menschen  ange- 
troffen wird.  Die  Verschiedenheit  in  der  Lebensweise  nnd  der  ab- 
weichende Bau  der  Wohnung  weisen  darauf  hin,  dass  es  eine  be- 
sondere, bis  jetzt  noch  nicht  beschriebene  Art  ist^),  obgleich  sie 
der  M.  avicularia  Walck.,  die  ihre  Wohnungen  an  Baumstämmen  und 
in  Gebüschen  anlegt,  im  Aeusseren  sehr  ähnlich  ist 

Bekanntlich*)  befindet  sich  der  Giftapparat  bei  den  Mygale- 
Arten  in  den  beiden  KlauenfUhlern  und  zwar  die  Giftdrüse  in  dem 
Basalgliede,  und  der  spitze  messerförmige  nach  unten  zurück- 
geschlagene Stachel  an  der  Spitze  derselben.  Während  die  Spinne 
mit  letzterem  die  Haut  verletzt,  spritzt  sie  zugleich  das  Gift  in  die 
verletzte  Stelle;  die  Eingeborenen  sagen  daher:  „La  arana  pica  y 
orina,  d.  h.  die  Spinne  sticht  und  pisst.^ 

Da  die  Spinne  gerne  trockene  Weideplätze  zu  ihrem  Wohn- 
orte wählt,  woselbst  sie  sich  zuweilen  sehr  vermehrt,  so  ist  auch 
der  durch  die  Bisswunde  erzeugte  Schaden  bei  dem  daselbst  wei- 

1)  S.  Westermano's  illottr.  Deotsche  MonaUbefte.  1S68.  S.299  ond  Frittch 
(Drei  Jahre  in  SQdafrika.  1868.  S.  69),  der  am  Cap  das  Nest  einer  grossen 
Mygale  in  den  Büschen  swischen  den  Aesten  aufgehängt  fand, 

*)  C.  Th.  f.  Siebold,  Lehrb.  d.  vergl.  Anatomie  der  wirbellosen  Tbiere.  1848. 
S.  524,  525  u.  539. 
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denden  Vi(4i  oft  sehr  betrSditlich;  in  einigea  Gegenden  sollen  sogar 
Iris  zu  25  pCt.  von  dem  daselbst  befindlichen  Vieh  durch  den  Biss 
der  Spinne  verletzt  worden  sein.  Die  Monate,  in  welchen  dies  am 
meisten  geschieht,  siod  die  ersten  Monate  der  Regenzeit,  April  und 
Mai,  sowie  auch  August  Günstig  ftir  die  Vermehrung  der  Spinne 
sind  nehmlich  diejenigen  Monate,  in  welchen  es  nicht  sehr  anhal- 
tend, sondern  mit  kurzen  Unterbrechungen  regnet  Sehr  anhaltende 
und  starke  Regengüsse  scheinen  die  Spinne  zu  tödten. 

Diejenigen  Thiere,  welche  gewöhnlich  durch  den  Biss  der 
Spinne  verletzt  werden,  sind  die  oben  genannten,  Pferde,  Maul- 
thiere,  Ochsen  und  Kühe*);  höchst  selten  dagegen  wurden  Men- 
schen verletzt').  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  dies  geschah, 
fiind  die  Verletzung  an  den  Füssen  statt  Ausserdem  sind  mir  zwei 
Fälle  bekannt,  in  welchen  der  Biss  am  männlichen  Gliede  stattfand. 
l>eT  eine  wurde  mir  von  einem  erfahrenen  glaubwürdigen  Land- 
wirthe  mitgetheilt  Ein  Knabe,  welcher  mit  anderen  Gespielen  be- 
schäftigt war,  Wasser  in  die  Löcher  der  Spinne  zu  giessen,  um 
dieselben  aus  ihren  Wohnungen  zu  treiben,  Hess,'  da  das  vorräthige 
Wasser  verbraucht  war,  seinen  Harn  in  eins  der  Löcher;  da  er 
dabei  sein  Glied  der  Oeffnung  der  Höhle .  zu  sehr  genähert  hatte, 
so  biss  die  aus  dem  Loche  getriebene  Spinne  beim  Uerausscblüpfen 
den  genannten  Theil;  der  andere  Faü  findet  sich  bei  Druitt  ver- 
zeichnet'). Diejenigen  Menschen,  welche  gebissen  wurden,  empfan- 
den unmittelbar  darauf  einen  sehr  heftigen  brennenden  Schmerz, 
wie  bei  der  Berührung  einer  glühenden  Kohle,  doch  Hess  der 
Schmerz,  so  heftig  er  auch  im  Anfange  war,  allmäblich  ganz  nach. 
Auch  bei  Thieren  muss  der  Schmerz  sehr  bedeutend  sein,  da  sie 
nach  dem  Bisse  sogleich  hinken  oder  am  Fressen  gehindert  werden. 

Nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  beisst  die  Spinne 
nur  dann,   wenn  sie  in  ihrer  Ruhe  gestört  oder  unsanft  berührt 

^)  Oass  aach  aodere  Thiere,  wie  Runde  oder  Schweine,  Ton  der  Spinne  gehiasea 
worden  seien,  habe  ich  trotz  tielfacher  Nachforscbnngen  nicht  erfahren  können. 

'j  Weatermann*a  Monatshefte  1868.  a.a.O.  Langsdorf  und  Fritsch 
sahen  anch  beim  Menschen  in  Folge  des  Bisses  der  Mygale  heftige  Entzün- 
dungen entstehen. 

*)  R.  Droitt,  The  surgeons  Vademecom.    London  1854.   p.  146.    „There  is 

one  Tery  singnlar  case  on  record  of  &  gentleman  bitten  on  the  penis  by  « 
apider  in  America  etc.* 
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wird.  Da  sie  nur  des  Nachts  ihre  Höhle  Terttsst  und  auf  Beufe 
ausgeht,  so  werden  die  Thiere  meistens  auch  nur  um  fiese  Zell 
gebissen;  aus  diesem  Grunde  ist  es  auch  ericiarlicb,  weshalb  Men- 
schen so  selten  (andere  Hausthiere,  wie  Hunde  und  Schweine,  aber 
nie  von  der  Spinne)  gebissen  werden.  Im  Volke  berrsdit  die  Men 
nung,  dass  der  Biss  der  an  der  Küste  lebenden  grösseren  Spinnen 
bösartiger  sei,  als  derjenige  der  auf  der  Hochebene  lebenden 
kleineren. 

Bei  den  genannten  Thieren  findet  man  die  Bisswunde  nur  an 
ganz  bestimmten  Körpertheilen  und  zwar  an  den  unbehaarten  oder 
schwach  behaarten  Stellen  des  Körpers,  wie  am  Maul,  an  der  Zunge, 
bei  Kühen  am  Euter,  besonders  häufig  aber  bei  all  den  genannten 
Thieren  oberhalb  des  Hufes  an  der  sogenannten  Krone.  Dass  es 
gerade  diese  Theile  sind,  hat  offenbar  darin  seinen  Grund,  dass 
sie  am  meisten  mit  dem  Erdboden  in  Berührung  kommen  und  zu 
gleicher  Zeit  am  wenigsten  durch  die  Behaarung  vor  dem  Biss  der 
Spinne  geschützt  werden.  Hauptbedingung  fUr  die  Wirkung  des 
Giftes  ist,  dass  (fasselbe  unter  die  Epidermis  in*s  Hautgewebe  ge- 
lange. Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  an  einer  dickbehaarten 
Stelle  die  scharfe  Spitze  des  Klauenfllhlers  die  Epidermis  nicht  er- 
reichen und  also  auch  keine  Verletzung  hervorbringen  kann.  Da 
aber  der  Biss  nur  eine  oberflächliche,  schnell  sich  ausbreitende,  mit 
starker,  seröser  Exsudation  verbundene  Hautentzündung  erzeugt, 
die  sich  nicht  bis  auf  das  Unterhautzellgewebe  ausdehnt,  so  beruht 
die  Grösse  der  Gefahr  mehr  auf  der  Wichtigkeit  der  getroffenen 
Theile,  als  auf  der  Bösartigkeit  des  Giftes  selbst. 

Bei  grossen  Viehheerden,  die  in  Central-Ämerika  zuweilen  aus 
vielen  Tausenden  bestehen,  ja  selbst  bei  kleineren  Viehbeständen, 
wenn  sie  auf  fern  gelegenen  Weideplätzen  grasen,  ist  es  schwierig 
und  oft  unmöglich,  jedes  einzelne  Stück  Vieh  täglich  zu  unter- 
suchen;  daher  kommt  es,  dass  der  Biss  gewöhnlich  erst  nach  meh- 
reren Tagen  bemerkt  wird,  wenn  das  Thier  schon  stark  hinkt  oder 
wegen  des  entzündeten  Maules  am  Fressen  gehindert  ist.  Auf  diese 
Weise  geht  gerade  die  günstigste  Zf^  zur  Heilung  des  Uebels  ver- 
loren und  die  Wunde  erreicht  eine  bedeutende  Ausdehnung. 

Am  schlimmsten  sind  immer  die  üblen  Folgen  solcher  Ver- 
nacblässiguugen  beim  Bisse  am  Hufe  der  Thiere ;  hat  sich  die  Ent- 
zündung einmal  rings  um  die  ganze  Krone  des  Hufes  ausgebreitet, 


239 

60  ist,  selbst  wenn  durch  zweekmMssige  Heümittel  das  Uebel  in 
seinem  Fortsehreilen  gehemmt  wird,  ein  Wechsel  des  Hufes  die 
unausbleibliche  Folge.  Die  Zeit  aber,  welche  zur  Bildung  eines 
neuen  Hufes  und  zur  vollständigen  Erhärtung  desselben  nöthig  ist, 
beträgt  (bei  Pferden  und  MauUfaieren)  ein  volles  Jahr,  während 
dessen  die  Thiere  für  den  Besitzer  vollständig  unbrauchbar  sind. 
Aber  auch  in  günstigeren  Fällen,  wenn  die  Bisswunde  in  den  ersten 
Tagen  bemerkt  und  geheilt  wird  und  es  nicht  zum  Verluste  des 
Hofes  kommt,  bedarf  es  doch  immer  eines  ganzen  Monats ,  bis  die 
Thiere  wieder  voltständig  hergestellt  und  arbeitsfähig  sind. 

Ebenso  häufig  und  wegen  seiner  Folgen  gefährlich  ist  der  Biss 
am  Maule,  sei  es  an  cl^n  Lippen  oder  an  der  Zunge.  In  beiden 
Fällen  breitet  sich  die  Entzündung  schnell  über  die  Schleimhaut 
der  Mundhöhle  aus,  das  Epithelium  derselben  löst  sich  allmählich 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  los  und  ein  schleimig-seröses  Exsudat 
wird  in  grossen  Massen  von  der  wunden  Fläche  abgesondert.  Die 
Thiere  werden  dadurch  vollständig  am  Fressen  gehindert  und  wenn 
nicht  noch  zeitig  Hülfe  geleistet  wird,  so  sterben  sie  Hungers.  Er- 
reicht aber  die  Entzündung  einmal  den  Kehlkopf,  so  ist  der  Er- 
stickungs-Tod unvermeidlich.  Wenn  in  den  genannten  Fällen  die 
gebissenen  Thiere  bei  Zeiten  zweckmässig  behandelt  werden,  so 
können  sie  schon  in  Zeit  von  drei  Wochen  wieder  vollständig  her- 
gestellt sein. 

Kühe  werden,  wenn  sie  ruhen,  nicht  selten  am  Euter  gebissen, 
wenn  dieses  unmittelbar  die  Oeffhung  des  Ganges  oder  gar  die 
Spinne  selbst  berührt  hatte;  sie  können  dann  weder  gemolken 
werden,  noch  können  die  Kälber  an  dem  entzündeten  Euter  saugen*). 
Bei  zeitig  angewandten  Heilmitteln  jedoch  tritt  auch  hier  in  drei 
Wochen  vollständige  Heilung  ein. 

So  sicher  die  Heilung  erfolgt,  wenn  das  Uebel  zeitig  bemerkt 
und  zweckmässig  behandelt  wird,  so  ungünstig  ist  der  Ausgang  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  das  Vieh  sich  ganz  und  gar  selbst 
überlassen  bleibt.  Der  Tod  ist  dann  fast  immer  die  unausbleibliche 
Folge.  Das  bei  der  hohen  Temperatur  der  Tropengegenden  schnell 
eiuen  üblen  Geruch  verbreitende  Wundsecret  lockt  stets  verschiedene 

')  Ob  die  fiehaaptuDg  Einiger^  dass  die  EntzunduDg  sich  beim  Veraacb  za  saagen 
yom  Eater  der  Kühe  auf  das  Maul  der  Kfllber  übertrage,  gegründet  sei,  habe 
ich  leider  oiebt  featatellen  können. 
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Arten  von  Fliegen  herbei,  die  ihre  Eier  auf  den  vttrletaten  TMHL 
ablegen.  Auf  diese  Weise  füllt  sich  die  oberflächliche  Wunde  mit 
Füegenlanren  und  nimmt  dadurch  bedeutend  an  Tiefe  zu;  es  kom- 
men dann  immer  mehr  Fliegenlarven  hinzu,  die  zuletzt  so  bedeu- 
tende Zerstörungen  anrichten,  dass  die  Thiere  daran  zu  Grunde 
gehen.  Da  die  Viehzüchter  in  Gentral-Amerika  ihr  Vieh  stets  ohne 
Hirten  oft  an  fem  gelegenen  Weideplätzen  halten  und  es  öfters 
nur  alle  Monate  aufsuchen,  um  ihm  Salz  zu  geben,  so  ist  es  er- 
klärlich, dass  es  bei  gänzlicher  Vernachlässigung  der  durch  den  Biss 
entstandenen  Verletzungen  so  weit  komnen  kann. 

Die  allgemein  verbreitete  Indolenz  der  Central-Amerikaner  ist 
die  hauptsächlichste  Ursache,  weshalb  die  Spinne  sich  auf  den 
Weideplätzen  so  bedeutend  vermehrt  und  der  durch  den  Biss  heim 
weidenden  Vieh  verursachte  Schaden  ein  so  bedeutender  ist.  Von 
der  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Spinne  an  einzelnen  Stellen  ange- 
troffen wird,  kann  man  sich  nur  dann  einen  Begriff  machen,  wenn 
man  selbst  die  Menge  der  leicht  erkennbaren  Oeffnungen  der 
Spinnenböhlen  gesehen  bat,  die  so  dicht  bei  einander  liegen,  dass 
der^Boden  förmlich  siebförmig  durchlöchert  erscheint  und  man  an- 
nehmen kann,  dass  auf  einem  beschränkten  Räume  viele  Tausende 
von  Spinnen  bei  einander  leben. 

Nur  selten  geben  sich  die  Viehzüchter  die  Mühe,  die  Spinnen- 
nester auszugraben,  obgleich  sich  dies  mit  Leichtigkeit  ausnihren 
liesse;  schon  das  blosse  Eingiessen  von  Wasser  in  die  Höhlen  der 
Spinnen  ist  hinreichend,  um  sie  aus  denselben  herauszutreiben, 
worauf  sie  leicht  zu  tödten  sind.  Eine  pianmässige  Vertilgung  der 
Spinne  wird  aber  fast  niemals  vorgenommen.  Man  ttberlässt  es  den 
Knaben,  welche  zum  Vergnügen  und  mehr  als  Spielerei  die  Spinne 
mittelst  eines  Wachskügelcbens,  welches  an  der  Spitze  eines  Stäb- 
chens befestigt  ist,  dadurch  zu  fangen  wissen,  dass  sie  es  in  den 
Gang  der  Spinnenhöhle  hineinführen,  worauf  die  Spinne  mit  ihren 
KlauenfUhlern  nach  dem  fremden  Körper  haschend  an  demselben 
hängen  bleibt  und  auf  diese  Weise  herausgezogen  werden  kann. 

So  gefährlich  die  Folgen  des  Spinnenbisses  sind,  wenn  die 
Verletzungen  gänzlich  sich  selbst  überlassen  bleiben,  so  sicher  ist 
der  Erfolg  eines  bei  Zeiten  ausgeführten  zweckmässigen  Heilver- 
fahrens. Wir  besitzen  im  Salmiakgeiste  ein  ebenso  sicheres  als 
einfaches  Mittel,  um  die  weitere  Ausbreitung  der  vergifteten  Wunde 
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za  Terfattten  and  eine  schnelle  Hähing  hervorzurufen.  Man  streicht 
die  Flüssigkeit  auf  die  wunde  Stelle,  worauf  dieselbe  etwas  zu 
bluten  beginnt;  selten  ist  es  nötbig,  die  Anwendung  dieses  Mittels 
mehrmals  zu  wiederholen.  Da,  wo  die  Viehbesitzer  fern  von 
StMdten  wohnen  oder  wo  das  eben  genannte  Mittel  nicht  zur  Hand 
ist,  pflegt  man  aofdere  scharfe  und  reizende  Flüssigkeiten  auf  die 
WuttdflMcbe  zu  streichen;  die  gebräuchlichsten  sind  Rochsalz  in  Gi« 
tronensaft  gelöst,  Schiesspulver  in  Milch,  siedendes  Wasser,  ja  sogar 
ungelöschter  Kalk  und  schwefelsaures  Kupfer  in  Salben  form  sind 
mit  Erfolg  angewendet  worden.  Nach  zwei-  bis  dreimaliger  An- 
wendung der  genannten  Mittel  wurde  ebenfalls  das  Gift  zerstört 
und  eine  schnelle  Heilung  erzielt. 

Was  die  Verletzung  selbst  betrifft,  so  sieht  man  unmittelbar 
nach  dem  Bisse  die  Epidermis  sich  in  Gestalt  einer  Blase  erheben, 
wie  nach  einer  Verbrennung  oder  nach  Anwendung  eines  Vesi- 
cators,  worauf  die  scharf  begrenzte,  der  Epidermis  beraubte  wunde 
Stelle  sich  schnell  nach  der  Peripherie  zu  ausbreitet  und  dabei  be- 
ständig eine  grosse  Menge  eines  durchsichtigen  serös-schleimigen 
EiLSUdats  ausscheidet.  Die  Geschwulst  der  betroffenen  Theile  ist 
höchst  unbedeutend.  Besonders  deutlich  kann  man  den  ganzen 
Prozess  und  das  Fortschreiten  desselben  an  der  Zunge  beobachten, 
die  ihres  Epithels  beraubt,  einem  Stücke  rohen  Fleisches  gleicht. 
Alles  weist  demnach  darauf  hin,  dass  wir  es  hier  mit  einer  Art 
von  Erysipelas  zu  thun  haben,  welches  durch  ein  besonderes  Gift 
erzeugt  wird  und  die  Tendenz  hat,  sich  sehr  schnell  auszubreiten. 

Vergleichen  wir  die  Wirkung  dieses  Giftes  mit  der  anderer 
thierischer  Gifte,  so  unterscheidet  sich  dasselbe  sehr  wesentlich  von 
allen  übrigen  bis  jetzt  bekannten,  und  zwar  vom  Schlangengifte 
dadurch,  dass  es  nicht  wie  dieses  durch  den  Lymph-  und  Venen- 
strom in  die  Blutmasse  eindringt  und  den  ganzen  Körper  afficirt; 
von  dem  der  Tausendfüssler  (Scolopendra),  Scorpione,  Wespen, 
Hornisse  und  Bienen*)  aber  dadurch,  dass  die  durch  sie  hervor- 

')  Der  in  Costa rica  TorkomiDeDde  Taaseodfussler  feruraacbt  6nrch  aeinen  Bits 
eioen  ausaerst  heftigen  Schmerz  und  wird  daher  «Feuerworm*  (Guzano  de 
fnego)  genannt;  die  daselbst  forkommenden  Skorpione  und  Wespen  sind 
ebenfalls  wegen  ihres  sehr  schmerzhaften  Bisses  gefurchtet,  der  eine  starke 
Ansehweiinng  und  sogar  Fiebererscheinungen  verursacht,  jedoch  niemals  le- 
bensgefahrlich ist.     Die  centraiamerikanische  Honigbiene  besitzt  bekanntlich 
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gebraehte  EntzQadung  eine  anballende  ist  und  nicbt  so  scbnell  obne 
besondere  Heilmiltel  schwindet»  wie  beim  Stiebe  jener  Tbiere,  haupiF- 
sficbücb  aber  dadurch,  dass  bei  jenen  Giften  ein  bedeutendes  Tnns- 
sudat  in  das  Gewebe  stattfindet,  daher  eine  mehr  oder  weniger 
starke,  früher  oder  später  schwindende  Geschwulst  erzeugt  wird, 
wShrend  beim  Spinnenbiss  diese  ganz  unbedeutend  ist,  wogegen 
eine  sUrke  Tendenz  vorhanden  ist,  das  Exsudat  an  der  Oberflftche 
des  Hautgewebes  auszuscheiden.  Hieraus  erkllrt  sich  das  schnelle 
Sichloslösen  der  Oberhaut  des  Epitheliums,  ja  selbst  des  Hufes. 
EigenthUmlich  ist  das  gleichmüssige  und  schnelle  Umsichgreifen  des 
Entzündungsprozesses,  welches  anzudeuten  scheint,  dass  das  einmal 
in  den  Körper  eingedrungene  Gift  sich  hier  nicht  yerXndert,  son- 
dern seine  reizenden  Eigenschaften  lange  beibehilt.  Darin  indessen 
zeigt  es  wieder  eine  gewisse  Aebnlichkeit  mit  allen  übrigen  tfaie* 
nschen  Giften,  dass  es  so  schnell  und  entschieden  durch  den  SaK 
miakgeist  neutralisirt  wird. 

keinen  Stachel.  An  Stelle  unserer  Bettwtnie  findet  sick  hin  nad  wieder, 
aber  vtets  nor  einzeln,  in  den  Betten  eine  ungeftbr  1  Zoll  lange  Warne 
(Redefins),  die  stets  mehrere  Stiche  neben  einander  anbringt,  welche  nmiaag- 
reiche  beulenartige  Quaddeln  enengen,  die  sehr  heftig  jucken  und  erst  nach 
mehreren  Tagen  verschwinden.  Papalomoya  (der  Name  ist  aztekisch  and 
bedeutet  Flaüermucke)  nennt  man  in  Centralamerika  ein  fliegendes  Insekt, 
welches  nur  in  den  niedrigen  heissen  Gegenden  Yorkommt  ond  dessen  Stich 
ein  dem  syphilitischen  Ihnliches  Geschwfir  fon  diphtheritiachem  Chartkler 
eneogt,  welches  den  angewandten  Mitteln  hartnackig  trotzt  and  daher  sehr 
schwer  heilt.  Nach  erfolgter  Heilung  ISsst  es  eine  sehr  cbaracteristiscfae 
etwas  vertiefte  Narbe  mit  ausgebachteten  Baadern  zurück.  Leider  ist  ea 
mir,  da  ich  mich  wenig  in  den  der  Koste  nahegelegenen  heissen  Gegenden 
aulhielt,  nie  geglQckt,  das  Insekt  kennen  zu  lernen. 
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XV. 

Jod  ils  Ueilmittel  gegea  kaltes  Fieber. 

Von  Felix  v.  Willebrand, 

Prof.  der  medicin.  Klinik  lu  Ilelsingrort   (Finnland). 


Als  ich  vor  mehr  als  vier  Jahren  durch  einen  Zufall  veranlaast 
wurde,  bei  Typhus-Fieber  Jod  innerlich  anzuwenden  (dieses  Archiv 
Bd.  XXXIiL  S.  517X  fUhrte  mich  dies  zur  Erkennung  einer  neuen« 
bisher  ungeahnten  Wirkung  dieses  Heilmittels,  —  die  parasitentödtende 
oder  desinficirende.  Umstände,  welche  hier  anzuführen  zu  weitlttuftig 
und  jedenfalls  überflüssig  wäre,  hatten  mich  vermocht,  ja  beinahe 
gezwungen,  schon  im  Frühlinge  desselben  Jahres  (1865)  das  Re- 
sultat von  13  beobachteten  und  beschriebenen  Fällen,  in  welchen 
die  genannte  Behandlungsmethode  angewandt  worden  war,  Öffent- 
lich bekannt  zu  machen. 

Dass  eine  so  geringe  Gasuistüc  als  Basis  einer  wirklich  nennens- 
werthen  Erfahrung  keine  Anerkennung  finden  würde,  war  mir  da* 
mals  weit  klarer  als  späterhin,  wo  es  darauf  ankam,  die  Haltbarkeit 
der  Gründe  Anderer  einzusehen,  welche  auf  eine  einzige  Beobach- 
tung hin,  die  ein  negatives  Resultat  gezeigt  hatte,  ja,  ohne  jede  Be- 
obachtung die  genannte  Methode  ohne  Weiteres  verwarfen. 

In  der  Folge  habe  ich  meine  Untersuchungen  nach  dieser  Rich- 
tung hin  ununterbrochen  forfgesetzt.  Ein  über  ganz  Finnland  ver- 
breitetes epidemisches  Typhusfieber,  dem  eine  gleichzeitig  eintretende 
Hungersnoth  eine  in  diesem  Jahrhundert  bei  uns  beispiellose  In- 
tensität gab,  bot  Gelegenheit  zu  unzähligen  neuen  Beobachtungen, 
und  hat  bei  uns  die  Erfahrung  bestätigt,  dass  Jod,  innerlich  an- 
gewandt, den  schon  entwickelten  Typhusprozess  zwar  nicht  mehr, 
als  jedes  andere  bisher  unbekannte  Agens  hemmen  kann,  dass  es 
aber,  im  Beginne  der  Krankheit  und  richtig  angewandt,  modifidrend 
auf  das  Typhusgift  einwirkt,  so  dass  das  hierdurch  hervorgerufene 
Fieber  in  seinem  Verlauf  gemildert  und  die  Anzahl  der  Todesfälle 
während  der  Epidemie  augenscheinlich  vermindert  wurde.  Im  Vor« 
beigehen   wollen,   wir   noch  bemerken,   dass  während  der  letzten 
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Hälfte  des  Jahres  1868  die  abdominalen  Typboidfieber  im  Gegensatz 
zu  den  exanthematischen  Typhusformen  bei  uns  vorberrscbend  waren 
und  dass  Jod  sich  auch  bei  der  ersteren  Krankheitsform  offenbar 
mit  guter  Wirkung  anwenden  iässt  Auf  die  Einzelheiten  in  der 
Behandlung,  auf  die  Veränderungen,  welche  bei  Anwendung  dieses 
Medicaments  durch  individuelle  Verhältnisse  und  eintretende  Gom- 
plicationen  bedingt  werden,  inwiefern  hierbei  Bäder,  Abwaschungen 
und  eine  im  Allgemeinen  nährende  Diät  zweckmässig  sind,  —  auf 
alles  dies  hoffen  wir  späterbin  in  einem  ausfDhrlicheren  Artikel  zu- 
rückkommen zu  können. 

Der  eingeschlagene  Weg  fOhrte  nothgedrungen  noch  nach  einer 
anderen  Richtung.  Es  konnte  nehmlich  nicht  ausbleiben,  dass  gleich- 
zeitig auftretende  Malariafieberformen  der  in  Rede  stehenden  Be- 
handlungsmethode unterworfen  wurden,  aber  auch  in  diesen  Fällen 
frappirte  mich  die  Wirkung  derselben. 

In  der  Malariaconstitution,  welche  als  endemische  sowohl  in 
Helsingfors,  als  über  einen  grossen  Theil  der  Sttdküste  Finnlands 
jährlich  mit  grösserer  oder  geringerer  Intensität  intermittirende 
Fieber  verbreitet,  treten  diese  nicht  selten  nach  vorangegangenem 
mehrtägigem  Prodromstadium  mit  heftigen  und  mehrtägigen  Fieber- 
anfälien  auf  bei  einer  Temperatursteigerung  bis  zu  40^0.  Als 
Typhus  und  Typhoid  herrschten,  war  während  der  ersten  Tage  eine 
bestimmte  Diagnose  zwischen  heftigeren  Fieberanfallen  einer  Malaria- 
intoxication  und  Typhus  oft  unmöglich,  und  da  mir  bei  Behandlung 
des  Typhus  die  Anwendung  des  Jod  schon  beim  Eintritt  des  Pro- 
dromstadiums  als  höchst  wichtig  erschien,  so  geschah  es  bisweilen, 
dass  dasselbe  Medicament  auch  bei  denjenigen  Fiebern  angewandt 
wurde,  aus  welchen  sich  nach  wenigen  Tagen  eine  regelmässige 
Intermittens  entwickeln  sollte.  Aehnliche  Fälle  weckten  schon  frOh- 
zeitig  meine  Aufmerksamkeit  nach  dieser  Seite  hin  und  ich  fand, 
dass  die  Malariafieber  mit  einem  anderen  Spedficum,  als  Chinin 
bekämpft  werden  konnten,  und  ich  überzeugte  mich,  dass  Jod  ein 
solches  ist.  Es  wurde,  in  Wasser  aufgelöst,  in  derselben  Stärke  ver- 
ordnet, wie  in  meinem  früheren  Aufsatz:  „lieber  Jod  gegen  Ty- 
phus*^  angegeben,  nehmlich  6  Gran  Jod,  12  Gran  Jodkalium  in 
1  Drachme  destillirten  Wassers  aufgelöst.  Eine  natürliche  Folge 
hiervon  war  weiterhin  die  Anwendung  von  Jodeisen  gegen  Malaria- 
cachexie   und   die  durch  intermittirende  Fieber   entstandene  Blut- 
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annuth.     Letztgenanntes   Medicament   wurde   in    einer   Dosis   von 
1  bis  2  Gran  viermal  täglich  gegeben. 

Nachstehende  Casuistik  wird  näheren  Aufschluss  geben. 

1.  Fall.    Intennittirendes    Fieber,    io    seinem   Auftreten    typhusartig,    beim 

iweiten  Anfalle  gehoben.    Kein  Recidiv. 

Am  26.  Mai  1808  wurde  ich  zum  Hofrath  A.  gemfeo,  dessen  Bediente,  20 
lahre  alt,  Yon  gesunder  und  krfiftiger  Constitution,  Im  Fieber  lag.  Er  litt  bei 
meinem  Eintritt  an  heftigem  Kopfweh.  Starke  rieberhitze,  Durst,  Debelkeit,  Milz- 
anschwellong.  Keine  anderen  Localaffectionen.  Einige  Tage  vor  dem  Fieber  Gefühl 
▼on  MGdigkeit,  Niedergeschlagenheit  und  Schmerz  in  ien  Beinen.  Am  Abend  des 
25.  Mai  zuerst  schwfichere,  oft  wiederkehrende  Schauer.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
der  Kranke  im  Torhergehenden  Jahre  am  Typhus  und  Typhoidfieber  gelitten  hatte. 
Daher  war  kein  Ausbruch  einer  dieser  beiden  Krankheiten,  sondern  ein  Anfall  von 
Febria  recurrens  anzunehmen,  das  zu  dieser  Zeit  in  der  Stadt  ziemlich  verbreitet 
war.  Ordination:  5  Tropfen  Jod  in  oben  angegebener  Form  2staodlich  in  einem 
Liquenrglase  mit  Wasser  einzunehmen.  Bei  meinem  Besuch  am  27.  Vormittags 
ging  der  Kranke  bleich  und  matt,  aber  fleberfrei,  im  Zimmer  umher.  Mitzanschwel- 
lung  vermindert.  Der  Fieberanfall  vom  vorhergehenden  Tage  mit  starkem  Schweiss 
in  der  Nacht  gehoben.  Also  keine  Febris  recurrens,  sondern  Intennittirendes  Fieber. 
Am  Abend  wiederum  Frost,  obgleich  schwächer,  mit  nachfolgendem  Fieber,  daa 
wibrend  der  Nacht  mit  Schweiss  aufhört. 

Am  28.  Vormittags  gesund;  guter  Appetit,  Gefühl  der  voIlstSndigen  Arbeits- 
kraft;  Milz  wieder  normal.  Ordination  wie  am  26.;  darnach  vollkommen  berge- 
atellt.    Kein  Recidiv  wahrend  des  ganzen  Jahres. 

2.  Fall.     Befita^teter  Typhna;  atellt  aich  als  intermittirendea  Fieber  heraus; 

mit  Jod  behandelt;  beim  zweiten  Anfall  gehoben.    Am  5.  Tage  RecidiT; 
dann  hergestellt. 

Mina  N.,  im  Dienst  beim  Referendariussecretair  S.,  21  Jahre  alt,  von  chloro- 
tischem  Aussehen  und  schlaffer  Musculatur,  hätte  nach  der  älteren  medicinischen 
Terminologie  ihrer  Constitution  nach  als  scrophulos  bezeichnet  werden  können. 
Vorher  stets  gesund,  erkrankt  am  30.  Mai  an  heftigem  Fieber.  Während  der  letzten 
vorhergehenden  Tage  Mfidigkeit,  Niedergeschlagenheit,  Schmerz  im  ganzen  Körper, 
verbunden  mit  wiederkehrenden  Schauem.  Im  Hause  waren  kurz  vorher  Typhus* 
fälle  vorgekommen.  Bei  meinem  Besuch  liegt  die  Kranke  im  Bett  und  ffihlt  sich 
sehr  angegriffen.  Kopfweh,  Schmerzen  im  ganzen  Körper;  Temperatur  40 ''C;  Milz 
stark  aufgetrieben;  Debelkeit  und  Erbrechen  während  der  ganzen  Nacht.  Ordi- 
nation: Jodauflösung,  2stundlich  5  Tropfen  in  einem  Liquenrglase  mit  Wasser  ein- 
zunehmen. Schon  nach  der  ersten  Dosis  fohlt  die  Kranke  sich  wohler  und  ausser- 
ordentlich erfrischt.  Am  Abend  hört  das  Fieber  ungefähr  2  Stunden  lang  auf; 
gegen  Nacht  wiederum  starke  Frostanfille,  dann  Fieber  bis  zum  folgenden  Morgen. 
Am  31.  Vormittags  verrichtet  sie  ihre  tägliche  häusliche  Arbeit,  sieht  aber  matt 
imd  bleicher  aas,  als  gewöhnlich.    Eine  katarrhale  Reizung  der  Schleimhaut  der 
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Bronchen  iit  aufgebrochen  und  Teranlatet  die  Einetenong  der  Bebandlang  mit  4od. 
Da  bereite  warme  Witterung  eingetreten  ist,  fordert  der  ansgebrochena  Eatairli 
keine  besondere  Behandlong.  In  den  nächstfolgenden  Tagen  aeigt  die  Kranke  keine 
Spor  ?on  Fieber,  föblt  sich  aber  fortfahrend  sehr  kraftlos,  wie  sie  annimmt,  io 
Folge  des  starken  Hustens,  an  welchem  sie  seit  dem  Fieberanfalle  Tag  und  Nacht 
gelitten  bat 

'  Am  4.  Juni  Abends  heftiger  Frostanfall  mit  nachfolgendem  Fieber  während  der 
gansen  Nacht  Am  folgenden  Tage  ausaerst  krafUos,  fon  djape|itiachen  Starnngen 
beschwert  Der  Rath,  mit  dem  Einnehmen  dea  Jod  in  oben  angeführter  Weiaa 
fortsofahren ,  wird  um  so  williger  angenommen,  als  Patientin  meint,  während  der 
Krankheit  einige  Tage  Torher  dadurch  unmittelbare  Erleichterung  erfihren  in  haben. 
Nach  2  Tage  langer  Fortsetzung  mit  der  Anwendung  dea  Jod  folistindig  wieder 
hergestellt     Kein  Recidif. 

3.  Fall.     Heftiges  kaltes  Fieber.    Ordination  von  Jod  wahrend  des  Fiebers. 

Nach  dem  zweiten  schwächeren  Anfall  vollkommene  Genesung. 

Marie  — ,  55  Jahre  alt,  KraokenwArterin  am  hieeigen  allgemeinen  Kianken- 
hause,  hat  frfiher  bisweilen  an  intermittirendem  Fieber  gelitten,  flbrigena  aber  von 
guter  Gesundheit,  sehr  corpulent  Erkrankt  am  4.  Juni  Abends  unter  Frost  an 
heftigem  Fieber,  das  die  ganze  Nacht  hindurch  forlDlhrt;  Scblafloaigkeit  und  g^ 
lindes  Phantasiren.  Bei  der  Morgenronde  am  5.  fortwährendes  Fieber,  Temperatur 
40®  C,  bedeutende  Milzanschwellong.  Die  Krankheit  ist  anscheinend  Malariafleber. 
Ordination:  Jodauflosung,  den  Tag  über  2stundlich  5  Tropfen  in  einem  Uqnenr- 
glase  mit  Wasser  einzunehmen. 

Am  6.  Morgens  fieberfrei;  fühlt  sich  schon  kraftig  genug,  den  Dienet  im 
Krankenhause  wieder  antreten  zu  können.  Ordination  wie  vorher.  An  demaelben 
Tage  Abends  wiederum  Frostanfall,  dann  Fieber,  das  nach  einigen  Stunden  mit 
Schweiss  aufhört  Am  7.  Ordination  wie  früher,  aeitdera  kein  neuer  Anfall;  voU- 
atändig  wiederhergestellt 

4.  Fall.    Heftiges  kaltes  Fieber,  nach  vorausgegangener  Rachitis.    Behandlung 

mit  Jod;  nach  dem  zweiten  Anfall  gehoben. 

Theodor  Bolschefski,  ein  IjShriges  Rind,  hat  im  dritten  Jahre  an  Rachitis  ge- 
litten und  dann  aufgebort  zu  geben;  Epiphysen  der  Eitremititen  angeschwoUco, 
beide  Tibiae  gekrfimmt  Nach  6monatlicher  Anwendung  von  Leberthran  und  Saia- 
bgdem  von  dieser  Krankheit  genesen.  Erkrankt  am  3.  Juni  an  heftigem  Fieber, 
verbunden  mit  Erbrechen  und  Diarrhoe;  ftlit  zwischen  den  Ausleerungen  oft  in 
tiefen  Schlaf,  leidet  beim  Erwachen  an  bestandigem  Durst;  sehr  erhöhte  Tempe- 
ratur, bedeutender  Milztumor,  Qbrigens  keine  Localaffectionen. 

Am  4.  bei  Tage  fieberfrei;  das  Erbrechen  hört  auf;  der  Appetit  ha^sich  wieder 
eingefunden.  Am  Abend  neuer,  heftiger  Fieberanfall;  die  Temperatur  dea  Körpers 
aehr  hoch,  geliodea  Phantasiren  und  Sprechen  im  Schlaf,  bisweilen  Zuckungen, 
welche  bia  zum  Vormittag  des  5.  fortfahren.  Beim  zweiten  Fieberanfall  Beginn  der 
Behandlung  mit  Jod.  Ordination :  2standlich  3  Tropfen  in  einem  kleinen  Uqoeoi^ 
glase  mit  Wasser  einzunehmen.    Wahrend  der  übrigen  Zeit  des  Tagea  fieberfrei. 
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Spät  am  Abend  Dod  in  der  Nacht  amn  0.  achindier  Flabcniifan.  Ordination 
m  variier. 

An  7.  fieberfrei;  den  Tag  Aber  Fortaetiong  der.  Behandlung  mit  Jod;  seitdem 
kein  Fieber,  daa  Kind  ist  vollkommen  geaood. 

5.  Fall.    Vier  Anftlle  von'  Febris  intermittens,  nach  Behandlong  mit  Jod  nor 
ichwacber  Anfall;  dann  vollkommene  Wiederberstellong. 

Anna  Kaopiainen,  Dienstmadehen,  21  Jahre  alt,  vor  Knrsem  ans  dem  Innern 
des  Landes  (Rnovesi)  nach  Helsiogfors  gesogen,  von  stets  guter  Gesoodheit  and 
auieerorrflHitlich  gesoodem  Aosseben,  dient  in  einer  Familie,  deren  s&mmtUche  Mit- 
glieder ivthrend  des  Winters  und  FrOhiings  am  Typbus  krank  gelegen  haben;  wird 
ohne  vorhergegangenes,  bemerkenswerthes  Unwohlsein  am  7.  Juni  Nachmittags  von 
heftigem  Frost  mit  nachfolgendem  Fieber,  Kopfweh  und  Schmerxen  im  ganzen  Korper 
angegriffen;  muss  sich  in  Folge  dessen  lu  Bett  legen.  Der  Anfall  dauert  bis  zum 
folgenden  Tage,  wo  die  Kranke  einige  fieberfreie  Stunden  hat.  Vom  8.  bis  zum 
10.  j^en  Nachmittag  tiinliche  FrosUnfllle. 

Am  II.  im  Klinikum  aulgenommen.  An  demselben  Tage  Nachmittags  wie- 
derum hefUger  Frostanfall  mit  starkem  Fieber  bis  zum  folgenden  Tage.  Bedeu- 
tender Mtlztumor;  hn  Debrigen  keine  Complicationen.  Beim  Eintritt  des  letzten 
Anfalles  wird  für  die  nächsten  24  Standen  Jodaufldsung  verordnet,  alle  2  Stunden 
fi  Tropfen  in  einem  Liqueurglase  mit  Wasser  einzunehmen. 

Am  12.  Morgens  ist  die  Kranke  fieberfrei,  erklärt  am  Nachmittage  wiederum 
achwache  Frostanfiüle  gefühlt  zu  haben;  bei  der  Abendronde  aber  fieberfrei. 

Am  13.  ist  das  sobjective  Befinden  gut;  während  des  ganzen  Tag^  fieberfrei; 
Mila  wieder  von  normaler  Grösse.  Fährt  jedoch  bis  zum  nächsten  Tage  mit  dem 
Cionehmen  der  Jodaufldsung  fort;  verlässt  das  Krankenhaus  am  nächsten  Tage  als 
gesund. 

.  km  27.  Juni  kommt  die  Kranke  in  das  Klinikum  znrflck,  leidet  diesmal  an 
Febria  recumns,  dessen  beide  Stadien  de  gificklich  öberwindet;  wird  nach  Verlauf 
eines  Monats  als  genesen  entlassen. 

6.  Fall.    Kaltes  Fieber,    durch  Jod  beseitigt;. 2  Becidive,   durch  dasselbe 
Medicament  gehoben.     Damach  vollständige  Genesung. 

Frau  W.,  4S  Jahre  alt,  von  schwächlichem  Körperbau  hat  seit  länger  als  12 
Jahren  an  verschiedenen  hysterischen  Zufallen  gelitten,  zugleich  aber  auch  an  inter- 
mittirandem  Fieber,  das  seit  mehreren  Jahren  zu  allen  Jahreszeiten  ab  und  zu 
zurflekkehrt,  jedoch  durch  einige  Dosen  Chinin  ä  5  Gran  jederzeit  leicht  gehoben 
wird.  Erkrankt  am  7.  Juni  an  heftigem  Heber  mit  Pbantasiren.  Dieser  für  Pa- 
tienten ungewöhnlich  starke  Fieberanfsll ,  dem  ein  mehrtägiges  Unwohlsein  mit 
Schwindel  nnd  bedeutender  Milzanschwellung  vorangegangen,  Hess  den  damals  in 
der  Stadt  allgemein  herrschenden  Typbus  befürchten.  Ordination:  JodauflÖsung, 
2stflndlich  5  Tropfen  in  einem  Liqueurglase  mit  Wasser  einzunebmen.  Am  8.  Vor- 
mittags bedeutend  schwächere  Fiebersymptome.  Ordination  wie  früher.  Am  9. 
Vormiltags  fieberfrn:  am  NachmitUge  wiederum  heftiger  Fieberanfall;  verbanden 
mit  Inteoaivem  nervösem  Gesicbtsschmerz.    Am  10.  ohne  Fieber;  mit  dem  Ein- 
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nebmeo  der  lodanfiffsong  wird  den  Tig  Ober  fortfefahm.  Damdi  BeberM  b» 
zam  14.,  wo  sich  der  Frost,  Terbaodeo  mit  heftigem  Gesichtsscbmerz  wieder  eia- 
Btellt.  Ordioation  wie  frOber.  Am  15.  Nachmittags  schwacher  Aofsll;  den  fol- 
genden Tag  vollkommen  fieberfrei;  das  Einnehmen  der  Jodaofiösong  wird  bis  nm 
nächsten  Tage  fortgesetzt.  Am  23.  Nachmittags,  wo  sich  wiederum  ein  schwacher 
Fieberanfall  zeigt,  will  Patientin  die  Krankheit,  wie  frQher  mit  Chinin  gehoben  sehen, 
Iflsst  sich  aber  überreden,  noch  2  Tsge  mit  der  JodaoflSsang  fortznsctsen.  Am 
25.  bleibt  das  Fieber  aus.  Patientin  ist  fon  der  Krankheit  anämischer  und  acbwicher, 
als  zuvor,  gewinnt  aber  durch  eine  Reise  auf  das  Land  bald  wieder  Krifte.  Wih- 
rend  der  seit  dieser  Zeit  verQossenen  10  Monate  hat  sich  keine  Spur  der  lirtther 
beslSndig  wiederkehrenden  Fieber  gezeigt  und  Patientin  braucht  nicht  1  Gran  Chinin 
mehr  einzunehmen. 

7.  Fall.    Langjähriges  kaltes  Fieber  froher  durch  Chinin  gehoben,  wird  mit 

Jod  gebeilt.     Kein  Recidiv. 

Herr  C,  bober  Civilbeamte,  08  Jahre  alt,  hat  seit  langer  als  10  Jahren  an 
chronischem  Luogenkatarrb  mit  Lnngenemphysem  gelitten;  seit  dem  Jabre  1805 
zugleich  an  bSnfigeo,  zu  verschiedenen  Jahreszeiten  wiederkehrenden  Anfillen  von 
intermittirendem  Fieber.  Fühlt  sich  in  den  ersten  Tagen  des  Juni  im  Allgemeinen 
nicht  wohl.  Müdigkeit  und  Schauer;  fürchtet  wiederum  einen  Anfall  von  kaltem 
Fieber  und  nimmt  die  gewöhnliche  Dosis  Chinin,  aber  das  Unwohlsein  lihrt  deisen- 
nngeachtet  forL  Am  8.  heftiges  Fieber,  Temperatur  40°  C;  wihrend  der  vorher- 
gehenden Nacht  Phantasiren,  Milz  angeschwollen,  sonst  keine  Localaffectionen.  Im 
Hanse  waren  kurz  vorher  zwei  Personen  vom  Typhus  befallen,  weshalb  auch  in 
Rede  stehender  Krankheitsfall  als  Anfang  zum  Typhns  verdächtig  erscheint.  Ordi- 
nation: Jodauflosuog,  2stündlich  5  Tropfen  in  einem  Liqoeurglase  mit  Wasser  ein- 
zunehmen. Am  9.  Vormittsgs  nach  reichlichem  Schweiss  während  der  Nacht  fie- 
berfrei. An  demselben  Tage  nach  vorhergegangenem  Schauer  nener  Fieberanfall. 
Temperatur  einen  Grad  niedriger  ala  Tags  vorher.  Angst  vermindert,  GemOtha- 
Stimmung  robiger;  Milz  anscheinend  nicht  vermindert;  Fieber  wahrend  der  Nacht 
gelinder,  hört  am  Morgen  mit  Schweiss  auf.  Mit  dem  Einnehmen  der  Jodauflosung 
wird  fortgesetzt. 

Am  10.  fieberfrei;  der  Kranke  fublt  sich  wohler,  steht  auf,  hat  Appetit;  fkhrt 
mit  dem  Einnehmen  des  Jod  in  angegebener  Weise  fort 

Am  11.  erklärt  der  Kranke,  Nachmittags  leichte  Schauer,  doch  ohne  nachfol- 
gendes Fieber  gefühlt  zu  haben;  schläft  in  der  folgenden  Nacht  robig,  fühlt  sich 
darnach  vollkommen  wobi;  Milz  wieder  normal.  Mit  dem  Einnehmen  der  Jodauf- 
lösung wird  in  angegebener  Weise  noch  2  Tage  lang  fortgefahren. 

Am  19.  neuer  Anfall  von  kalfem  Fieber;  Ordination  wie  früher;  darnach  kein 
weiterer  Anfall.  Der  Kranke  ist  vollkommen  wiederhergestellt,  während  des  fol- 
genden Jahres  kein  Recidiv. 

8.  Fall.    Hartnäckiges  kaltes  Fieber,  durch  Jod  beseitigt;  drei  leichte  Reci- 

dive,  durch  dasselbe  Medicament  geheilt:  kein  Recidiv. 

Herr  N.,  hoher  MiliUirbeamte,  63  Jahre  alt,  von  sUrker  und  geannder  Körper» 
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«oatthotioii,  bat  IM«  Jahr»  in  sldiiehen  Uodern  tagebrlichtj  wo  tahwere  Maltrta* 
knakbeheo  bemcblen.  Nach  Fioolaad  larfleiigekehrt,  war  er  geoöthift,  Chisio 
Id  bedenteoden  Dosen  einionehmen ,  um  die  AnUlIe  Ton  kaltem  Fieber  tn  hebeo, 
welche  nach  ein-,  höchstens  zweimonatlicher  Pause,  wenn  auch  im  Allgemeinen  in 
leichterer  Fonn,  anftraten.  Am  15.Juoi  1668  erkrankt  Patient  noier  heiligem 
Frost  am  Fieber,  das  bei  hoher  Temperatur  mit  Kopfeehmen  24  Stunden  laug 
fortfthrt.  Militomor;  sonst  keine  Localaffectionen.  Da  kun  forher  in  demselben 
Hanse  ein  Typhusfall  vorgekommen  war,  furchtet  Patient  dieselbe  Krankheit.  Ordi- 
nation: Jodaaflösoog,  5  Tropfen  in  einem  Liqueorglase  mit  Wasser  ^stündlich 
einzunehmen. 

Am  16.  fieberfrei,  aber  ziemlich  matt,  muss  fortwahrend  zn  Bett  liegen.  Milz- 
anschwellnog  ?ermiodert.  Ordination  für  die  nächsten  2  Tage  wie  früher,  obgleich 
kein  Fieber;  Im  Gegentheil  scheint  es  dem  Kranken,  als  wenn  Gesundheit  und 
Krftfte  wieder  zurückkehrten. 

Am  21.  matt  und  niedergeschlagen;  bleiches  und  kränkliches  Aussehen.  Ob- 
gleich kein  eigentlicher  Anfall  Ton  kaltem  Fieber  eingetroffen,  scheint  Patient  doch 
an  einem  Recidi?  seiner  Kranlibeit  zu  laboriren.  Ordination :  lodauflosung,  5  Tropfen 
in  einem  Liqoeurglase  mit  Wasser  2standlich  den  Tag  Ober  einzunehmen. 

Am  folgenden  Tage  Tollstandig  gesund;  das  Mediciniren  bort  auf.  Ordination: 
Bewegung  in  freier  Luft,  täglich  ein  kaltes  Bad. 

Am  3. Jnii  wiederum  Unwohlsein,  leichte  Schauer  und  schwaches  Fieber,  das 
mit  H6lfe  der  Jodauflösung  Tollstlndig  gehoben  wird.  Damach  yollstSudiges  Wohl- 
befinden. 

Am  29.  wiederum  allgemeines  Unwohlsein;  leichtes  Fieber.  Nach  fimaligem 
Einnehmen  der  Jodauflösung  hört  das  Fieber  auf.     Seitdem  kein  Becidiv. 

9.  Fall.     Einfaches  intermittirendes  Fieber;  heftiger  Auftritt;  durch  Behand- 

lung mit  Jod  gehoben. 

Herr  K.,  Kaufmann,  26  Jahre  alt,  von  schwächlicher  Körperconstitution,  hat 
wShrend  der  letzten  10  Jabre  nicht  am  Fieber  gelitten;  erkrankt  am  18.  Jnni  an 
starkem  Fieber,  das  24  Stunden  anhält.  Heftiges  Kopfweh,  schwaches  Phantasiren 
während  der  Nacht,  Milzanschwellung.  Da  gleichzeitig  die  Mutter  und  Schwester 
des  Patienten  am  Typhus  darnieder  liegen,  ist  auch  seine  Krankheit  als  Anfang 
zum  Typhos  Terdächtig.  Ordination:  Jodauflösung,  alle  2  Stunden  5  Tropfen  in 
einem  Liqueurglase  mit  Wasser  einzunehmen. 

Am  19.  Vormittags  fieberfrei;  der  Kranke  fohlt  sich  so  weit  hergestellt,  dass 
er  das  Bett  verlassen  will.  Das  Mediciniren  wird  fortgesetzt.  Nachmittags  schwacher, 
nach  einigen  Stunden  vorObergebender  Fieberanfall. 

Am  20.  vollkommen  gesund.  Fortsetzung  der  Behandlung  mit  Jod  während 
des  nächsten  Tages.  Gebt  dann  an  seine  Geschäfte;  seitdem  kein  weiterer  Anfall 
von  Fieber. 

10.  Fa  11.   Einfache  lotermittens,  nach  zweitägiger  Behandlung  mit  Jod  gehoben, 

Oberst  K's.  Bediente  erkrankt  am  2.  Juli  heftig  am  kalten  Tieber.  Am  3% 
Oeberfrsi,    An  4.  wiederam  heftiger  Fieberanfall.    Ordination:  Jodauflösung,  wAh- 
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reod  der  niehitra  24  Sttnden  5  lYopfon  in  ciiMm  Uqamfifam  mä  W 
BWMhmea;  am  folgeodeo  Tage  diaMibe  Oidioatioii.    iM  6.  hMhi  dar  anwlato 
Aofoll  aas;  saKdem  kein  neoer  eingetroffen. 


11.  Fall.    Hefligea  intanitlirendet  Fleiier,  nadi  Jaludang 

cliroDiscIieni  llalariafiel)er,  das  mit  Chinin  behandelt  worden;  4  Anfilla, 
mit  Jod  beseitigt     Ein  Recidir;  darnach  volbtändige  Genesvng. 

Herr  L.,  Handwerker,  über  50  Jahre  alt,  von  starkem  Körperbau,  wohnt  in 
einer  der  sumpfigsten  Gegenden  der  Stadt;  hat  seit  mehreren  Jahren  am  kalten 
Fieber  gelitten,  das  stets  mit  Chinin  beseitigt  wurde.  Das  Fieber  hat  sich  nach 
leichten  Erkältungen,  oft  aber  auch  ohne  bekannte  Süssere  Veranlassung  mehrere 
Male  im  Jahre  eingestellt,  weswegen  er  stets  mit  Chinio  versehen  sein  musste  und 
dasselbe  bei  den  ersten  ihm  wohlbekannten  Symptomen  benutzte.  Das  wichtigste 
Ergebniss  der  Anamnese  ist,  dass  der  Kranke  in  frfiherer  Zeit  wegen  einer  einge- 
wurzelten Krsnkbeit  mehrere  Mal  gendthigt  war,  Merkur  und  später  Jodkalium  ein- 
zunehmen; namentlich  war  das  letztere  noch  bis  auf  die  Zeit  ■  dann  und  wann  noth- 
wendig  gewesen;  es  schien  aber  auf  die  Disposition  zum  kalten  Fieber  nicht  ?ei^ 
ändernd  eiogewirkt  zu  hsben:  Am  4.  Juli  Nachts  Eintritt  der  Krankheit.  Heftiges 
Fieber,  Kopfschmerz,  Schwindel  bei  jedem  Versuch,  sich  im  Bett  aufzurichten. 
Cebelkeit,  starker  Durst,  trockene  Zunge,  Milz  angeschwollen.  Da  mehrtigigea 
allgemeines  Unwohlsein  vorangegangen  ist,  und  mehrere  Personen  im  Hause  vorher 
am  Typhus  erkrankt  sind,  scheint  auch  der  in  Rede  stehende  Anfall  als  Beginn 
des  Typhus  verdachtig.  Ordination:  Jodanflusong,  2standlich  5  Tropfen  in  einem 
Liqueurglase  mit  Wasser  einzunehmen.    Anhaltendes  Fieber  bis  zum  nächsten  Tage. 

Am  5.  bei  Tage  fieberfrei.     Ordination  wie  vorher. 

Am  6.  Nachts  Fieberaofall,  jedoch  weniger  heftig  als  der  vorhergehende.  Milz- 
ansch wellung  wenig  vermindert.     Fortgesetzte  Behandlung  mit  Jod. 

Am  7.  neuer  Fieberanfali,  jedoch  bei  weitem  schwacher,  als  der  vorhergegan- 
gene. Milz  von  normaler  Grösse.  Der  Kranke  ist  aufgestanden,  in  voller  Besse- 
rung; wünscht  Behandlung  mit  Chinin,  lasst  sich  aber  überreden,  noch  einen  l^g 
mit  dem  Einnehmen  der  Jodauflösung  fortzufahren. 

Am  8.  Nachts  kein  Fieber;  fahrt  noch  einen  Tag  mit  dem  Einnehmen  der 
Jodauflösung  fort,  geht  dann  an  seine  gewöhnliche  Beschäftigung. 

Am  22.  Juli  wird  der  Kranke,  welcher  wahrend  der  Zelt  eine  Reise  nach  den 
Scheren  gemacht  hat,  von  leichtem  Frostfieber  befallen;  nimmt  bei  den  ersten 
Symptomen  Jod,  fahrt  damit  den  Tag  über  fort,  und  hat  seitdem  nicht  mehr  den 
geringsten  Anfall  von  kaltem  Fieber  gehabt. 

12.  Fall.    Einfaches  intermittirendes  Fieber,  mit  Jod  behandelt;  Genesung 
nach  dem  zweiten  Anfall;  kein  Recidiv. 

Johansson,  40  Jahre  alt,  Gärtner  auf  Torholm,  einer  dem  Malariafieber  aterfc 
ausgesetzten  kleinen  Insel  in  der  Nike  der  Stadt,  erkrankt  am  1 1.  Juli  Mittags  12  Uhr 
iintar  starkem  Frost  an  heftigem  Fieber,  das  bis  zum  nacbaten  Morgeo  fortShit, 
ond  mit  sUrkem  Schwaisa  aufhört    Am  Vormittage  aoaserordenUicIie  UM^^f/mi^ 
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AppelltMlIeil;  iMii  du  fielt  ktMo.  Ordiutioii:  JoaMiflStoi«,  5  TrofilBii  in 
eiMOi  Liqoeorglase  mit  Wuser  2stflodlicb  eioiDoekmeo,  was  wihYwd  des  Taget 
jedoch  nor  Smal  geschieht. 

Am  12.  Mittags  Vi  übr  neuer  Frostanfatl  mit  Fieber,  jedoch  bei  weitem 
sehwacher  als  der  vorhergegangene;  endigt  Nachts  3  Ohr  mit  Schweiss.  Ordination 
wie  vorher. 

Am  13.  den  ganzen  Tag  Ober  fieberfrei;  etwas  Appetit;  der  Kranke  fühlt  sich 
stark  genug  das  Bett  verlassen  zo  können.  Hit  dem  Einnehmen  der  Jodaaflosung 
wird  wie  früher  fortgefahren.  Ebenso  die  beiden  folgenden  Tage,  obgleich  der 
Kranke  sich  als  vollkommen  wiederhergestellt  ansieht,  guten  Appetit  zeigt  und 
Kraft  genug  fdhlt,  zur  Arbeit  zurflckzukehren. 

13.  Fall.  Kaltes  Fieber  bei  vorhergegangenem  Longenleiden;  anfllnglich  als 
hectisch  bebandelt,  später  als  kaltes  Fieber  erkannt.  Behandlung  mit 
Jod;  nach  dem  zweiten  Anfalle  Genesung. 

Frau  Hauptmann  F.,  30  Jahre  alt,  von  schwächlichem  Körperbau,  bat  seit  2 
Jahren  an  chronischer  Affection  der  Bespirationsorgane  gelitten.  Bedeutender  Husten 
und  Abmagerung.  Die  Percussion  ergibt  deutliche  Mattität  Ober  der  rechten  Sub- 
claviculargegend.  Die  Auscultation  ergibt  unter  beiden  Schlüsselbeinen  unbestimmtes 
Respiratiönsgerauscb.  Die  Kranke  hat  wahrend  eines  grossen  Theils  des  Winters 
flypophosphit.  Calcis  eingenommen  und  seit  Anfsng  Juni  angefangen,  artiflciellen 
Emser  mit  Milch  zu  trinken.  In  der  Familie  sind  mehrere  Personen,  darunter  zwei 
Brüder  der  Kranken  an  Lungenscbwindsucht  gestorben. 

Am  20.  Juli  wurde  ich  hinzugerufea  und  fand  die  Kranke  zur  Mittagszeit  in 
einem  Fieber,  das  sich  seit  einiger  Zeit  jeden  Morgen  einstellt.  Seit  dem  17.  hat 
die  Kranke  sieh  sehr  angegriffen  gefühlt;  Schauer  des  Morgens  stSrker  als  früher; 
Fieberbitse  und  Kopbchmenen  fortfahrend  bis  zum  Abend,  wo  Schweiss  eintritt; 
Naehts  ndng  and  fieberfrei.  Die  Kranke,  die  ihre  Brüder  an  bectischem  Fieber 
•biebren  and  sterben  sah,  ist  auf  dasselbe  Schicksal  vorbeireitet,  findet  aber,  onge- 
achtet  dieser  Verschlimmerung  den  Husten  eher  schwacher  als  starker.  Die  Milz- 
anschwellnog  und  übrigen  Symptome  deuten  jedoch  auf  intermittirendes  Fieber. 
Ordination:  Jodanflosung,  5  Tropfen  in  einem  Liquen rglase  mit  Wasser  2stfindlich 
einznnehoMn.  Am  Abend  starker  Schweiss;  Nachts  ruhig  und  fieberfrei,  wie 
frfiher. 

Am  21.  Morgens  wiederum  Frost  mit  Fieber  bis  zum  Abend,  wo  Schweiss 
eintritt.    Ordination  stredg  eingehalten. 

Am  22.  robige  Nacht.  Morgens  leichte  Schauer,  am  Tage  keine  merkliche 
Fieberhitte,  Appetit  gebeasert.    Gefühl  des  Wohlbefindens,  kein  Schweiss. 

Am  23.  keine  Schauer;  Krifte  und  Wohlbefinden  sind  zurückgekehrt.  Mit 
dem  Einnehmen  des  Jod  wird  noch  2  Tage  lang  fortgefahren.  Seitdem  kein  neuer 
Fieberanfall,  auch  das  Lungenleiden  im  Stillstand.  Die  Kranke,  welche  des  wie- 
derkehrenden Hustens  wegen  während  des  Winters  ab  und  zu  Hypophosphtt.  Calcis 
«iBgenommen,  gewinn^  wieder  KrÜte  und  ein  volleres  Ausseben;  fühlt  sich  wäh- 
rend des  folgenden  Winters  bei  besserer  Gesundheity  als  vor  dem  Fieber.  Seitdem 
kein  Reädiv. 
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14.  Fall.    EinliehM  inUnBÜHUnaim  FMor,  beSm  iweitm  AnfUt  mit  lod 

gehobeo. 

L.,  Portier,  42  Jahre  alt,  von  scbwacblichem  Korperbao,  bat  frSber  an  meb- 
rereo  Fieberkrankbeiten  gelitten,  darunter  wabrend  der  Jabre  1856  bii  1858  an 
achweren  intermittirenden  Fiebern.  Erkrankt  nacb  mehrtägigem  alJgemeinem  Un- 
woblaein  am  23.  Jani  Vormittags  an  befkigem  Frost  mit  Fieber.  Hohe  Temperator, 
heftiger  Dorst,  Erbrechen  nnd  Diarrhoe;  Milztamor.  Ordination:  Jodauflösongy 
5  Tropfen  in  einem  Liqaeorglase  mit  Wasser  2stundlich  eioinnebmen.  Nach  der 
ersten  Dosis  bort  das  Erbrechen  anf;  fortfahrendes  Fieber  bis  znm  nächsten  Morgen, 
wo  es  ohne  roerklicben  Scbweiss  aofhort. 

Am  24.  Vormittags  fieberfrei,  aber  kraftlos;  Appetitlosigkeit;  mnas  das  Bett 
hfiten.  Ordination  wie  vorher.  Nachmittags  gelinder  Frost  mit  nachfolgendem 
Fieber  bis  in  die  Nacht,  wo  ea  mit  Scbweiss  endigt. 

Am  25.  fieberfrei.  Der  Kranke  ist  aufgestanden;  lebhafter  Appetit;  Milzan- 
•cbwellnng  gewichen.  Ordination  für  die  nächsten  2  Tage  wie  vorher.  Die  frühere 
Gesundheit  und  Kraft  ist  vollkommen  zurückgekehrt.     Kein  Recidiv. 

15.  Fall.    Heftiges  intermittirendes  Fieber,   beim  zweiten  Anfall  durch  Be- 

handlung mit  Jod  gehoben. 

Das  2jahrige  Kind  des  Vorigen  erkrankt  an  heftigem  intermitUrend^m  Fieber. 
Ordination:  Jodaoflosuog,  3  Tropfen  in  einem  kleinen  Liquenrglase  mit  VIfasaer 
2BtQndlich  einzunehmen.     Beim  zweiten  Anfall  genesen.     Rein  Recidiv. 

16.  Fall.    Schweres  intermittirendes  Fieber,  beim  dritten  Anfall  mit  Jod  gebeilt 

Gustav,  der  2jihrige  Sohn  des  Fuhrmannes  L.,  der  mit  aeioer  Familie  eia 
niedrig  gelegenes,  ungesundes,  von  Unreinigkeit  umgebenes  Hans  bewohnt,  wohin 
kaum  ein  Sonnenstrahl  dringen  kann,  liegt  am  3. September  in  heftigen  Fieber. 
Hohe  Temperatur,  glühende  Röthe  im  Gesicht,  Erbrechen,  zuweilen  aehwache  Cod- 
vnlsionen;  Hilzanscbwellung.  Nach  Angabe  der  Eltern  achon  am  I.September 
Abends  am  Fieber  erkrankt,  das  unter  anhaltendem  Erbrechen  und  heftigem  Dnrat 
die  Nacht  hindurch  bis  zum  Vormittage  des  2.  September  fortfShrt.  Mittags  Hitze 
vermindert;  Nachmittags  vollkommen  kSbl  und  ruhiger  Schlaf,  aber  Abenda  um 
dieselbe  Zeit,  mt  am  vorhergehenden  Tage,  fieberbaft ;  Nachts  wiederum  Erbreebeo, 
diesmal  mit  Krampf  und  Zuckungen.  Diagnose:  Schwere  Intermitteos.  Ordination: 
Jodaoflösung,  3  Tropfen  in  einem  kleinen  Liqueurglase  mit  Wasser  2stfindlich 
einzunehmen.  Augenblickliches  Aufboren  des  Erbrechens:  Nachmittags  fieberira. 
Abends  wiederum  Fieberanfall,  diesmal  ohne  Erbrechen  and  Convolsionen.  Ordi- 
nation ffir  die  nächsten  2  Tage  wie  vorher,  obgleich  kein  Fieberanfall  mehr  «n- 
getroffen.    Milz  wieder  normal.    Kein  Recidiv. 

17.  Fall.    Einfache  Intermittens;  beim  dritten  Anfall  mit  Jod  gefaeilL 

Elisa,  Tocbter  des  Veterinairarztes  S.^  7  Jahre  alt,  hat  in  den  frühesten  Jahren 
an  intermittirendem  Fieber,  im  Frühling  1868  an  schwerem  Typhus  gelitten,  er- 
krankt in  der  Nacht  znm  14.  September  an  heftigem  Fieber.   Erbrechen,  Milztamor. 
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Dii|oMe:  kaltes  Heber.  OrdioaCion:  Jodanfldsniif,  3  bb  4  Tropfes  in  einem 
Liqoenrglase  mit  Waaaer  2etfiodlieh  einionehmen.  Am  Naebmlttage  hdrt  das  Fieber 
aoF;  Nacbts  wiederoro  Froat  mit  »tarkem  Fieber  bia  xom  folgenden  Vormittage  früh. 
Das  Einnehmen  der  Jodaoflöanog  wird  am  13.  fortgesetzt.  In  der  Nacht  zam  10. 
wiederum  Fieber,  doch  nur  wibrend  einiger  Stunden.  Am  16.  Ordination  wie  Tor- 
ber.   Nacbts  keine  Inlermitteas ;  das  Kind  gewinnt  wieder  ein  blähendes  Aasseben. 

18.  Fall.     Einfache  Intermittens ;   drei  Anfalle  mit  Jod  behandelt;    zulelst 

Chinin. 

Frau  C,  von  blühender,  gesunder  Korperconstitotion,  erkrankt  am  15.  September 
an  starkem  Fieber;  glaubt  sich  Tom  Typhus  angegriffen,  weil  im  Hause  ein  aolcber 
Fall  vorgekommen  ist.  Die  Symptome  deuten  jedoch  auf  Malariafleber.  Jodordi- 
nation.  Fieber  bis  zom  16.  Vormittags.  Nachmittags  fieberfrei.  Ordination  wie 
vorher.     In  der  Nacht  zum  17.  wiederum  starkes  Fieber  bis  zum  frühen  Morgen. 

In  der  Nacht  zum  1 6.  leichte  Schauer,  gefolgt  von  kaum  einstundigem  Fieber« 
Der  Kranken,  die  einen  neuen  Fieberanfall  befürchtet,  wird  auf  dringendea  Ver- 
langen zugestanden,  am  Morgen  und  Abend  5  Gran  Chinin  zu  nehmen,  wonach 
das  Fieber  ausbleibt.    Seitdem  gute  Gesundheit 

19.  Fall.    Malariacachezie  nach  voranagegangenen  intermittentea  Fiebern,  mit 

Jodeiaen  gehoben. 

C,  12  Jahre  all,  das  Rind  angesehener  und  vermögender  Eltern,  im  Sommer 
1866  nach  Helsingfors  übersiedelt,  war  zu  dieser  Zeit  för  seine  Jahre  ausseror- 
dentlich wohl  und  kräftig  entwickelt,  von  munterem,  lebhaftem  Temperament.  Er- 
krankte im  August  1867  heftig  am  Malariafieber,  das  anfangs  für  Typhus  ange- 
sehen worde,  sich  aber  bald  als  intermittirendes  Fieber  herausstellte  und  mit  Chinin 
in  grossen  Dosen  beseitigt  wurde.  Im  Decerober  desselben  Jahres  wiedemm  hef- 
tiger riebersnfatl  mit  Phantasiren  und  starker  Blutcongestion  nach  dem  Kopfe. 
Nach  4  Tage  langem  anhaltendem  Fieber  wiederum  deutliche  Interroissionen.  Zur 
Hebung  der  Krankheit  wurde  Chinin  in  grosseren  Dosen  angewandt,  und  zur  Ver« 
meidnng  von  Recidiven  hiermit  noch  14  Tage  lang  fortgefahren.  Der  Kranke,  wel- 
chem seit  dieser  Zeit  Eisen,  Wein  und  eine  anhaltende  nährende  Diflt  vorgeschrieben 
war,  blieb  trotzdem  nach  dem  letzten  Anfalle  blutarm  und  mager.  Ziemlich  guter 
Appetit,  Verdauungsorgane  in  Ordnung,  Milz  und  Leber  von  normalem  Volumen. 
Konnte  auch  mit  nur  zweimaliger  Unterbrechung  von  8  Tagen,  wo  aich  schwache 
Symptome  von  kaltem  Fieber  zeigten,  die  mit  Chinin  beseitigt  wurden,  den  Schul- 
besuch regelmässig  fortsetzen.  Anfangs  Juni  bezog  die  Familie  eine  schon  gelegene 
und  gesunde  Sommerwohnung  auf  dem  Lande,  in  der  gegründeten  Hoffnung,  der 
Knabe  werde  hier  seine  frühere  Gesundheit  vollständig  wiedergewinnen.  Am  I.Septem- 
ber begann  die  Schule.  Neue  Fieberanßille  waren  während  des  Sommers  nicht  vor- 
gekommen ,  der  Knabe  war  also  während  der  Zeit  gesund  gewesen ;  aber  doch  war 
sein  Zustand  keineswegs  befriedigend.  Er  war  bleich,  abgemagert,  die  Musculatnr 
bedeutend  geschwächt.  Schon  wahrend  des  Sommers  hatten  die  Eltern  mit  Kum- 
mer den  unverbesserten  Zustand  ihres  Kindes  mitaogesehen.  Die  frühere  Lust  an 
munteren  Spieleo  war  verachwunden,  er  ermüdete  leicht  nach  Körperbewegung,  und 
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war  Mlten  IriHhIich.  Frihtr  eiiitr  im  bMtM  ScMor  dar  Umm,  yng  er  jalsl 
aagem  ur  Schale  ood  trbeilete  wenif.  lieber  eeuen  ZnüMid  to  Reihe  geeogen« 
fand  ich  ibo  fortwibreDd  an  MalariaTergtflong  ieideo,  weno  ichea  kein  ReberaBlall 
ZQiD  Aasbnich  gekommeo  war.  Auf  Grand  der  Erfahrongen,  wekbe  ich  achoa 
damaU  von  der  speciftachen  Wirkang  det  Jod  gegen  diese  Krankheit  gemacht  hatte, 
ferordnete  ich  Jodeisen,  t&glich  dreimal  1  Gran  einsanehmen.  Nach  onansgeeeliter 
Car  wihrend  der  folgenden  2  Monate  gewann  der  Kranke  seine  frohere  Lebhaftig- 
keit, Kraft  nad  Liebe  zom  Lernen  wieder,  ond  hat  seitdem  weder  Sber  Unwohl- 
sein geklagt,  noch  an  medictniren  gebraocht. 

Wir  dehnen  diesen  Aufsatz  nicht  Uher  die  mitgetheilten  Krank- 
beitsgeschichten  aus;  es  sind  die  Fälle  von  internüttirendeni  Fieber, 
welche  ich  vom  Frühling  bis  Herbst  1868  beobachtet  habe.  Sie 
sind  ohne  Aaswahl  in  der  Ordnung  aufgezeichnet,  in  welcher  sie 
eingetreten  sind.  Mit  Chinin  habe  ich  (mit  Ausnahme  von  No.  18) 
während  der  Zeit  keinen  einzigen  Krankheitsfall  der  angeftlhrleD 
Art  behandelt. 

Wie  aus  dem  Mitgetheilten  hervorgeht,  sind  die  meisten  der 
mit  Jod  behandelten  Fieberfälle  bei  dem  zweiten  Auftreten  des  Fie- 
bers coupirt  worden;  nur  zwei  wurden  erst  beim  vierten  Anfall  be- 
seitigt. In  No.  18  ist  das  Fieber  zuletzt  durch  Chinin  gebrochen 
worden,  um  den  dringenden  Wunsch  der  Kranken  zu  erfüllen. 
Das  Fieber  war  nebmlich  durch  Jod  so  reducirt  worden,  dass  der 
vierte  Anfall  nur  mit  leichten  Schauern  und  darauf  folgendem  kaum 
merkbaren  Fieber  auftrat. 

Während  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1869  sind  sowohl  im 
Klinikum,  als  in  der  Stadt  noch  verschiedene  Fälle  von  intermit- 
tirendem  Fieber  zur  Behandlung  gekommen  und  mit  gleich  günsti- 
gem Erfolge  durch  Jod  gehoben;  wir  haben  indessen  die  Krankheits- 
geschichlen  derselben  nicht  angeführt,  weil  sich  dagegen  einwenden 
.  lässt,  dass  die  Kürze  der  Zeit  noch  kein  bestimmtes  Unheil  erlaubt, 
ob  die  Kur  ohne  Recidiv  als  vollendet  anzusehen  ist,  ausserdem 
aber  die  AnfUhrung  vollkommen  analoger  Fälle  ermüdend  sein 
dürfte.  Bei  sämmtlichen  während  des  Jahres  1869  bebandelten 
intermittirenden  Fiebern  ist  neben  Jod  nur  ein  einziges  Mal  die 
Anwendung  von  Chinin  nötbig  gewesen,  und  zwar  in  einem  Fälle, 
wo  die  Kranke  seit  dem  vergangenen  Herbst  unausgesetzt  am  vier- 
tägigen kalten  Fieber  gelitten  hatte  und  ohne  Erfolg  mit  Chinin  in 
grossen  Dosen  bebandelt  worden  war.  Sie  suchte  daher  am  11.  Ja- 
nuar die  Aufnahme  in  das  hiesige  Klinikum  nach,  wo  den  8.  Fe- 
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hraar  die  BehaBdkmg  mit  Jod  eintrat  Die  FiebenmllUe  wurden 
angensdieinliGh  sebwttcber ;  sie  reducirten  sich  auf  3  Stunden  jeden 
vierten  Tag,  konnten  aber  nicht  voltatändig  beseitigt  werden,  wes- 
halb Ende  Februar  wieder  Chinin  verordnet  wurde  und  zwar  jetzt 
mit  dem  Erfolge,  dass  das  Fieber  beim  nächsten  Maie  ausblieb.  Die 
Kranke  wurde  Mitte  MVrz  aus  dem  Klinikum  entlassen  und  hat  seit- 
dem kein  Reddiv  gemeldet. 

Einige  hiesige  Coüegen  sahen  sich  bei  der  genannten  Befaand- 
lungs-Mettaode  veranlasst,  zur  Goupirung  schwerer  Fieberfiille  die 
Dosis  bis  auf  10—15,  in  einem  Falle  bis  auf  25  Tropfen  zwei- 
stündlich zu  erhöhen,  ohne  irgend  welche  nacbtheilige  Folgen  zu 
spüren. 

Nach  den  gewonnenen  Erfahrungen  scheint  man  also  Jod*  als 
spedfisches  Heilmittel  gegen  alle  auf  Malariavergiftung  beruhenden 
intermütirenden  Fieber  dem  Chinin  an  die  Seite  stellen  zu  können. 
Ja,  es  bat  vor  dem  letzteren  den  bestimmten  Vorzug,  dass  es  nicht 
allein  das  Fieber  beseitigt,  sondern  auch  die  Neigung  zu  Recidiven 
aufhebt,  eine  Eigeoschafl,  welche  Chinin  im  Allgemeinen  nicht  hat; 
im  Gegentheil  sieht  man,  dass  nach  Behandlung  mit  Chinin  nieisten- 
theils  noch  jahrelang  Recidive  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen 
eintreten. 

In  keinem  Falle,  weder  im  frühesten  Kindes-,  noch  im  Greisen- 
alter hat  Jod  einen  schädlichen  Nebeneinfluss  ausgeübt,  vielmehr 
ist  eher  das  von  Trousseau  und  Pidoux  über  dasselbe  aus- 
gesprochene Urtheil,  dass  es  ein  Tonicum  sei,  constatirt  worden. 
No.  1 3  und  ein  ähnlicher,  während  des  Frühlings  im  hiesigen  Kli- 
nikum behandelter  Krankheitsfall  beweisen,  dass  Jod  sogar  bei  inter- 
mittirendem  Fieber  und  gleichzeitiger  chronischer  Lungenaffection 
mit  Erfolg  angewandt  werden  kann.  Es  hat  ohne  Ausnahme  bei 
allen  am  Malariafieber  Erkrankten  die  wesentlichsten  Dienste  ge- 
leistet Die  bei  schwereren  Formen  dieser  Krankheit  auftretenden 
Symptome  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  sind  dadurch  wie  durch 
ein  wirkliches  Specificum  beseitigt  worden,  was  bei  der  Anwendung 
gegen  Typbus  und  Typhoidfieber  nicht  immer  der  Fall  war;  im 
Gegentheil  zagte  sich  bei  Typhu^atienten  nicht  selten  ein  solcher 
Widerwille  gegen  Jod,  dass  mit  der  Behandlung  aufgehört  werden 
muaste.  Die  Diät  der  Kranken  war  eine  nährende  und  mit  ihren 
Gewohnheiten  oder  zufälligen  Wünschen  übereinstimmende. 
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Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  hier  in  Hrisiagfors 
während  der  Jahre  1868  und  1869  sowohl  im  Kiioikam,  als  in  der 
Stadt  Formen  von  remittirenden  Fiebern  vorkamen,  bei  denen  die 
Remissionen  so  vollständig  waren,  dass  sie  wohl  Intermissionen  ge- 
nannt werden  dUrfen.  Diese  traten  theils  als  Folge  des  Abdominal- 
Typhös  auf,  theils  als  ursprüngliche  und  besondere  Arten  von  Ty- 
phusvergiflung.  Diese  remittirenden  Fieber  waren  jedoch  von  den 
intermittirenden  trotz  ihrer  Aebnlichkeit  in  vieler  Beziehung  durch- 
aus verschieden;  namentlich  dadurch,  dass  sie  selbst  durch  starke 
Dosen  Chinin  nicht  reducirt,  geschweige  coupirt  werden  konnten. 
Wenn  in  diesen  Fällen  die  Behandlung  mit  Jod  auch  nicht  erfolg- 
los war,  so  hat  dies  Medicament  doch  die  Krankheit  nicht  mehr  als 
Chinin  heben  können. 


XVI. 

Heber  den  Tod  im  Wasser. 

Von  Dr.  Friedrich  Falk,  pract.  Arzt  in  Berlin. 

(Schlass  von  S.89.) 


IL 

Die  Aussichten  auf  erfolgreiche  Behandlung  Ertrunkener  scheinen 
im  Allgemeinen  nicht  sehr  günstig  zu  sein ;  es  wäre  zunächst  inter- 
essant, eine  Vergleichung  mit  den  therapeutischen  Erfolgen  bei  an- 
deren Erstickungs-Arten,  namentlich  der  anderen  nahezu  gleidi  voU<> 
ständigen  Luft-Beraubung  durch  Strangulation  (Erhängen,  Erwürgen, 
Erdrosseln)  aufzustellen,  doch  fehlt  es  hierfür  an  genügendem  Ma- 
terial. Ich  finde  nur  bei  Krahmer  die  Mittheilung:  „dass  viel- 
jähriger Erfahrung  zu  Paris  und  anderswo  zufolge  im  Wasser  yer^ 
unglückte  nach  sehr  viel  längerer  Zeit  noch  wieder  zum  Leben  zu- 
rückgebracht werden  können,  als  Erhängte  und  StranguUrte.  In 
Paris  hält  man  im  Allgemeinen,  nach  Marc,  Ertrunkene  erst,  wenn, 
sie  länger  als  1 1  Stunden  im  Wasser  gewesen  sind,  für  so  rettungs- 
los verloren,  dass  man  Wiederbelebungs- Versuche  ganz  unterlässt, 
Strangulirte  werden,  wenn  die  mechanische  Verschliessung  der  LuA- 
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vege  schon  20  Blinuteo  ttberdauertc,  kaum  jemals  zum  Leben  zu- 
rOckgebracbt^.« 

Diese  Angabe  erscheint  mir  in  dieser  Allgemeinheit  befremdend, 
auch  habe  ich  das  Citat  an  der  bezeichneten  Quelle*)  vergebens  ge- 
sucht; ich  kann  nur  zugeben,  dass  die  Asphyxie  bei  Ertrunkenen 
später  beginnt  als  bei  der  Strangulation,  wenn  durch  irgend  einen 
Grund,  z.  B.  die  niedrige  Temperatur  des  Wassers  der  primäre 
Respirations-Stillstand  in  Folge  des  Eintauchens  sich  verlängert  bat^ 
was  natürlich  für  Prognose  und  Therapie  auch  von  Belang. 

Ein  mittelgroMct  Kamnchen  wird  mit  einer  dicken  Schnur  strangnliri;  nach 
1  Min.  5  See.  haben  aich  deuttich  Eiophthalmus  nnd  Pupillen-Erweiternng  anage- 
bildeC;  daa  aspbyctiache  Tbier  wird  wiederbelebt  nnd  lange  (|  Stande)  nach  foll- 
atfindiger  Erholong  in  Wasser  fon  4*R.  getancht.  Ersichtlicher,^  Minote  anhal- 
tender Athem-Stillstand ;  Eiophthalmus  nnd  Pupillen-Erweiterung  treten  erst  1  Min. 
)24Sec  nach  Beginn  des  zweiten  Versaches  auf. 

Natürlich  wird  bei  einer  solchen  Vergleichung  vorausgesetzt, 
dass  das  Tbier  ununterbrochen  unter  Wasser  bleibt;  wenn  es,  wie 
viele  ertrinkende  Menschen,  ein-  oder  mehrmals  wieder  über  die 
Oberfläche  emportaucht,  so  ist  die  Absperrung  keine  so  continuir- 
liche  wie  bei  der  Strangulation. 

Die  einzige  Zusammenstellung  grösserer  Zahlen  Ertrunkener, 
die  in  ärztliche  Hände  kamen,  wurde  in  der  Sitzung  der  Pariser 
Academie  vom  5.  Mai  1829  zu  Tage  gefordert');  es  wurde  mit- 
getheilt,  dass  zwischen  1821 — 1826  von  1835  aus  dem  Wasser 
gezogenen  368  Hilfe  bekommen  haben  und  213  gerettet  wurden; 
hingegen  wurden  von  1771—1778  von  934  Ertrunkenen  813  ge- 
rettet. Es  zeigt  sich  übrigens  bei  dem  Berichte  dieser  Sitzung, 
wie  aus  denselben  Zahlen  zwei  Parteien  nach  GUtdflnken  zu  ver- 
schiedenen Schlüssen  gelangen  können;  aus  dem  scheinbar  un- 
günstigeren Verbältniss  des  neuereu  Zeit-Abschnittes  wollten  die 
einen  auf  das  unnütze  und  selbst  schädliche  des  damals  als  Ret- 
tungs-Mittel beliebten  Lufl-Einblasens  schliessen ;  die  anderen  wiesen 
dies  zurück,  indem  sie  anführten:  Unter  jenen  934  hat  man  nur 
die  Ertrunkenen  gerechnet,  bei  welchen  Hilfe  überhanpt  noch  zu 
leisten  war,  selbst  solche,  welche  noch  nicht  scheintodt  aus  dem 

1)  Deutsche  KlinU  1852.    Zur  Lehre  fom  Vorfall  und  der  Verschlingung  der 

Nabelschnur  unter  der  Geburt. 
>)  lledicin.-cbirurg.  Zeitung.  1S31.  III.  S.208. 
•)  Archifes  gän^rales  de  m^ec.  1829.  p.280. 

Archiv  f.  pathol.  Anal.  Bd.  XLVQ.  Hfl.  2.  17 
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Wasser  gezogen  worden,  und  bat  ^lejenilgen  anflgescblossen,  weidie 
schon  ersichtlich  todt  waren;  hingegen  sind  in  jene  Zahl  Yon  1835 
alle  Ertrunkenen  einbegriffen,  auch  diejenigen,  welche  Wochen  lang 
im  Wasser  gelegen  hatten  und  denen  gar  keine  Hilfe  geleistet  war; 
unter  den  1849,  welche  von  1821—1826  aus  dem  Wasser  gezogen, 
waren  nur  576  überhaupt  noch  in  der  Verfassung,  Hilfe  zu  be* 
kommen,  d.  h.  sie  hatten  noch  nicht  12  Stunden  im  Wasser  gelegen, 
und  von  den  576  sind  430  gerettet  worden. 

Jedenfalls  aber  lehren  alle  diese  Zahlen,  dass  die  therapeu- 
tischen Erfolge  bei  Ertrunkenen  nicht  allzu  glänzend  sind,  wie 
ausserdem  auch  der  Möglichkeit  mit  Srztlichen  Wiederbelebungs- 
versuchen Oberhaupt  zu  beginnen  dort  besonders  oft  Hindernisse 
rein  äusserer  Art  entgegenstehen. 

Die  0-Verarmung,  welche  wir  als  die  unmittelbare  Todes-Ur- 
sache  annehmen,  geht  beim  Ertrinken  sehr  schnell  vor  sich;  sehr 
bald  schwinden  nach  einander  in  sehr  schneller  Reihenfolge  will- 
kürliche Bewegung,  Bewusstsefn,   Reflex-Erregbarkeit  (am  deutlich- 
sten am  Offenstehen  des  Auges  und  Ausbleiben  des  Lidschlusses 
bei  Berührung  der  Conjunctiva  zu  erkennen),  endlich  die  Atbmung. 
Dass  übrigens  beim  Ertrinken  ebenso  wie  bei  anderen  Erstickungs- 
Arten  der  Tod  vor  dem  gänzlichen  Verschwinden  des  0  im  Blute  ein- 
tritt, habe  ich  schon  an  einem  anderen  Orte  dargethan ').  Wie  schnell 
aber  die  0-Verminderung  zunimmt,  kann  man  u.  A.  aus  folgendem 
erschliessen:   Wir  wissen,   dass  Verarmung  des  Gehirn-Blutes  an 
0  Krämpfe  bedingt;  wir  sehen  solche  bei  Verblutungen,  bei  Unter- 
bindung der  zum  Gehirne  laufenden  Schlagadern,  endlich  auch  bei 
den    verschiedenen  Formen   der  Erstickung;   beim  Ertrinken   tritt 
jedenfalls  doch  auch  der  Grad  der  0-Verarmung  ein,  der  Krämpfe 
veranlassen  könnte,   aber  diese  Linie   der  0-Verarmung  wird   so 
schnell  überschritten,   dass,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  in  Aus- 
nahme-Fällen eine  noch   dazu  rasch  vorübergehende  Nackenstarre 
eintritt;  gewöhnlich  bleiben  die  Krämpfe  aus,  ob  nun  dieThiere  in 
warmes  oder  kaltes  Wasser   getaucht  werden;   der  Aufenthalt  im 
Wasser   ist   ohne  Schuld   daran,   denn    auch  bei  der  fast  gleich 
schnellen  Erstickungs-Art  der  Strangulation  bekommen   die  Tbiere 
äusserst    selten    Krämpfe,     diese    treten    jedoch    auf,    wenn    die 

>)  Prager  Vierteljahnschrift.  1869.  Bd.  1.  S.  56. 
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Tbiere  in  der  Art  hinfsaaier  Erstiekang  anheimfaUfiD,  dass,  wtturend 
der  Rumpf  in  Wasser  von  gleichviel  welcher  Temperatur  sich  hefindel, 
in  die  Athroungs-Oeffnungen  CO,  geleitet  wii*d ;  auch  verdienen  die 
bald  za  besprechenden  Erscheinungen^  bei  der  Wiederbelebung  Be- 
rOcksiciitigttng.  Wie  also  beim  Ertrinken  nur  die  schnelle  0-Ver- 
armung  es  nicht  zu  Goovulsionen  kommen  Ifisst,  so  hat  eine  zu 
langsame  einen  gleichen  Effect,  denn  sonst  mUssten  sie  bei  vielen 
inneren  Todesarten  vorkommen,  welche  durch  allmähliche  O-Ver- 
minderung  tödten.  Obwohl  übrigens  die  0-Menge,  welche  die  As- 
phyxie herbeifübrt,  von  derjenigen  des  normalen  Blutes  gewiss  viel 
weiter  4kbliegt,  als  voo  derjenigen,  weiche  das  Sterbe-Stadium  ein- 
leitet, so  dauert  doch  das  asphyctische  Stadium  nicht  kürzere  Zeit, 
ja  gewdhnich  ttiiger  als  das  dyspnoische,  da  hei  dem  Darnieder- 
iftegen  der  vitalen  Energie  und  dem  Verglimmen  fast  aller  Lebens- 
Panetionen  die  weitere  Aufzehrung  des  0  langsamer  Vor  sich  geht 
ab  der  «nfüngliche  Verbrauch.  Die  Abkühlung  trägt  selbst  bei  Ka- 
ninchen nichts  zur  Beschleunigung  des  Todes  bei;  wenn  ich  Ka- 
ninchen in  Brunnenwasser  von  6*^R.  tauche,  so  ist  nach  wenigen 
Minuten  in  Sterben  die  Temperatur  nur  um  l^B.  gesunken;  bei 
der  Strangulation  kommt  der  Tod  beinahe  zur  selben  Zeit  und  das 
Thermometer  hat  noch  gar  nicht  seinen  Stand  verändert. 

Ausser  der  0-Verarmung  droht  den  Ertrunkenen  noch  ander- 
weitig Gefahr;  so  kann  selbst  nach  Wiederkehr  der  spontanen  Ath- 
miuig,  nach  scheinbar  vöUiger  Wiederherstellung  bald  eine  Lungen- 
Hyperitmte,  welche  zum  Oedem  führt,  nachträglich  den  Tod  bringe. 
Nicht  selten  werden  dies  unge^üme  ärztliche  und  nicht-medicinische 
Retlungs-Versuche  verschulden,  auob  häufig  Substanzen,  die  der  Er- 
tränkungs* Flüssigkeit  beigemengt,  in  feinere  Bronchial-Verästelungen 
aspirirt  waren  und  nachtj*ä^ich  in  jener  Art  verderblich  wirken  oder 
langsame  Erstickung  verursachen  oder  auf  das  Gewebe  einen  eigen- 
fa'chen  Efttzünduttgs-Reiz  ausüben.  Dass  es  aber  nicht  bloss  nach 
£rträiikiungs-,  sondern  auch  nach  anderen  stürmischen  Erstickungs- 
z.  B.  Strangulations-Versuohen  nachträglich  zum  tödtlidien  Lungen- 
Oedem  kommen  kann,  lehrt  ein  Fall  letzterer  Art,  der  in  der  Lancet 
1868. 1.  (9.  Februar)  veröffentlicht  ist. 

Wir  haben  oben  gesehen,    wie  man  begreiflicher  Weise  nach 

*     der  Zeit,  welche  ein  Individuum  unter  Wasser  zugebracht  hat,  die 

Aussichten  auf  Rettung  ermessen  will;   indessen   ist  eine  derartige 

17» 
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prognostisch- therapeutische  Zeit-Bestimmung  sehr  misslich  und  jene 
Frist  von  12  Stunden  erscheint  viel  zu  reichlieh  bemessen,  da  wir 
wissen,  wie  oft  wenige  Minuten  genügen,  um  auch  beim  Menschen 
Scheintod  und  Tod  herbeizuführen;  es  ist  schon  ein  Glücks-Znfall, 
nach  20  Minuten ')  oder  gar  ^  Stunde  *)  Ertrunkene  in's  Leben  zu- 
rückrufen zu  können.  Trotzdem  wird  man  von  jedem  ärztlichen 
Versuche  von  vorn  herein  nur  dann  ruhig  abstehen  können,  wenn 
die  sichersten  Zeichen  des  Todes,  Livores  und  Starre,  bemerkbar 
sind.  Haben  wir  nun  sonst  Symptome,  aus  denen  wir  erschliessen 
können,  ob  unsere  Rettungs-Maassregeln  günstigen  oder  ungünstigen 
Ausgang,  ob  grössere  oder  geringere  Aussicht  auf  Erfolg  haben 
werden? 

Wir  sehen  natürlich  von  den  Fällen  eines  ganz  kurzen  Auf- 
enthaltes im  Wasser  ab,  in  welchen  die  Verunglückten  fast  ohne 
ärztliches  Dazutbun  nach  schnell  vorübergehender  Bewusstlosigkeit 
oder  ohne  dass  diese  schon  eingetreten,  hergestellt,  den  Schauplatz 
des  Unfalls  verlassen ;  wir  ziehen  nur  die  Fälle  in  Betracht,  in  denen 
die  Individuen  beim  Herausnehmen  aus  dem  Wasser  keine  Athem- 
Bewegungen  wahrnehmen  lassen;  hier  nehmen  wir  vor  der  Hand 
noch  die  Fälle  aus,  wo  der  Haut-Reiz  beim  Hineingelangen  in's 
Wasser  so  intensiv  war,  dass  das  Individuum  unter  Wasser  noch 
gar  nicht  zur  Inspiration  gekommen  ist  und  sie  sich  auch  nicht 
gleich  nach  dem  Herausziehen  wieder  einstellt;  wir  wollen  jetzt 
nur  die  Fälle  betrachten,  in  welchen  das  Individuum  mehrfache 
Respirationen  unter  Wasser  gemacht  hat  und  nun  bei  völliger  Be- 
wusstlosigkeit ein  Athmungs-StiilsUind  eingetreten  ist,  während  zu- 
gleich auch  Schlaffheit  der  Gliedmaassen,  Ausbleiben  der  Refiex- 
Thätigkeit  selbst  auf  stärkere  Reize  constatirt  wird.  Ein  jeder 
solcher  Fälle  muss  bedrohlich  erscheinen  und  doch  bieten  sie  nicht 
alle  gleiche  Gefahr,  weil,  wenn  auch  immer  die  0 -Verminde- 
rung weit  vorgeschritten  ist,  doch,  selbst  wenn  jener  Sympto- 
men-Gomplex  vorliegt,  nicht  auch  schon  die  eigentliche  Asphyxie, 
jenes  bei   unseren   Experimenten   als  drittes,    paralytisch -agonale 

>)  Reo^  Bourgeois  In  Arcbi?.  gfSodralM  de  m^ecioe  1829.  ^  J.  Althaae , 
Ueber  den  practischen  Werth  der  Manhall-Hall'schen  Methode  lar  Wieder- 
belebung Ertrunkener.    DeuUcbe  Klinik.  1860.  No.  6.  S.  45. 

*)  Htggione  in  Padna.   Arcbi?.  g^n^r.   1829.  p.  302.  —  Wildberg's  Jabr-   * 
bdcber  der  getammten  Staato-Arzneikunde.  1837.  Bd.  2.  S.  487. 
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.bezeichnete  Stadium  vorzuliegen  braudit.  Darüber  ktfnnen  uns 
vielleicht  einige  besondere  Symptome  belehren. 

Die  Prüfung  der  Herzthätigkeit  könnte,  namentlich  beim  Men- 
schen, für  die  Prognose  nicht  werthlos  sein,  da  sie  in  der  As» 
phyxie')  eine  sehr  schwache;  indessen  nimmt  die  Frequenz  der 
Pulsationen  schon  im  zweiten  Stadium  des  Ertrinkungs »Prozesses 
ab,  nicht  selten  entzieht  sich  dann  schon  der  Puls  in  den  peripheren 
Schlagadern  der  zufUhlenden  Hand,  mitunter  wird  selbst  die  Er- 
schütterung der  Thorax-Wand  durch  Anschlagen  der  Herzspitze  schon 
vor  der  eigentlichen  Asphyxie  schwer  merklich;  eine  genaue  Pal- 
pation, noch  mehr  Auscultation  wird  bei  verunglückten  Menschen 
schwierig  sein,  welche  in  voller,  eng  anliegender  Kleidung  heraus- 
gezogen werden;  die  Zeit  ist  in  solchen  Augenblicken  sehr  kostbar, 
zudem  wird  man  aber  andererseits  noch  Herztöne,  wenn  auch 
sehwach,  veraehmen  können,  wenn  die  Asphyxie  schon  in  das  Sta- 
^um  des  Sterbens  übergegangen,  jede  Hoffnung  illusorisch  ist. 
Somit  können  wir  aus  der  Herz-Tbätigkeit  kein  sicheres  prognosti- 
sches Kriterium  schöpfen.  Bedeutsamer  sind  die  Erscheinungen 
am  Auge. 

Wir  haben  das  dritte  Stadium  von  der  völligen  Ausbildung 
des  Exophthalmus  und  der  Pupillen-Dilatation  dathrt  und  legen 
diesen  eine  hohe  diagnostische  Bedeutung  bei,  weU  wir  aus  ihnen 
erschliessen,  dass  nun  auch  das  Centrum  der  vasomotorischen  Nerven 
geltthrot  ist,  nachdem  es  im  zweiten  Stadium  durch  die  beginnende 
0 -Verminderung  ebenso  wie  das  RespiraUons-Centrum  in  einen 
Reiz-Zustand  versetzt  gewesen.  Zur  Zeit,  wo  die  Athmung  still- 
steht, beginnt  die  vasomotorische  Paralyse,  mit  deren  deutlichen 
Ausbildung  wir  das  dritte  Stadium  beginnen  liessen;  wir  erkennen 
sie  an  den  ocularen  Phaenomenen. 

Ich  kann  zunächst  den  Exophthalmus  nicht  als  die  Folge  einer 
Sympaihicus-Reizung  und  dadurch  bedingten  Gontraction  des  Orbital- 
Muskels  gelten  lassen,  denn  er  tritt  bei  Ertrinkenden  noch  nicht  zu 
einer  Zeit  auf,  wo  anderweitige  Reiz-Zustände  obwalten;  auch  sehen 
wir  hier  nie  eine  noch  eher  als  spastischen  Exophthalmus  aufzu- 
fassende stossweise  Protrusion  des  Bulbus,  auch  erschiene  es  eigen- 

*}  Wir  gebraochao   der  Etymologie   sawider   dea  altbergebnchten  Aosdrack: 
Atpbjiie. 
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ttiflmUdi,  einen  nodi  Ungere  Zeit  sack  den  IMe  Airlbeeteliendeo 
Relz-Zostand  anzunebmen.  Schon  Hr.  Rlebs')  hatte  den  hei 
GO-Vergiftiuig  ohne  gleichzeitige  bftmpfe  auftretenden  Exophthal- 
mos  als  einen  durch  die  in  Folge  der  Respirations-Stfimog  eintre- 
tende Stauung  nebst  gleichzeitiger  ErsdilalTung  der  willkOrlicheB 
Muskeln  bedingten  Zustand  bezeidinet  und  so  führe  ich  denn  auch 
den  Exophthalmus  bei  Ertrinkenden  auf  die  BlntflUle  in  der  Orhila 
zurück,  welche  nach  Beginn  des  zweiten  Athmongs-Stülstandes  darin 
begründet  ist,  dass  die  Geflsse  durch  Puviysirong  des  Geflss- 
Nenrencentrums  sich  erweitem,  wMhrend  zngleidi  die  Gircnlation 
erlahmt.  Indem  die  Geflisse  im  Sterben  und  bald  nach  dem  Tode 
3iren  Inhalt  durch  Transsudation  entleeren,  nimmt  der  Exophthal- 
mus ab,  ist  sogar  zu  der  Zeit,  wo  gewöhnlich  forensische  Sectionen 
Torgenommen  werden,  nicht  mehr  recht  ersichtlich,  so  dass  es  nidit 
befremden  kann,  dass  gerade  die  Angaben  der  Gerichtsirzte  über 
das  Glotzauge  bei  Ertrinkenden  und  Strangulirten  mit  den  Aussagen 
derer,  namentlich  der  Laien,  welche  die  Unglfldklichen  im  Sterben 
oder  bald  nadi  dem  Tode  beobachteten,  zum  Thdl  im  Widers[m]Ch 
stehen.  Der  Exophthalmus  braucht  nicht  gerade,  wie  man  zuweilen 
liest,  bei  Strangulirten  besonders  markirt  zu  sein,  denn  erstens  wird 
nicht  jedes  Scrangulations-Werkzeug  zugleich  airf  ^  Halsgeftsse 
einen  directen  Druck  ausüben;  wie  wenig  dieser  aber  ausserdem 
bei  dem  Exophthalmus  betheiligt  ist,  lehrt  Folgendes: 

Eioein  Kaoincben  wird  die  blostgelcgt«  Tftckea  einfach  mit  dea  Fiofeni  tm- 
■ammeogedrGckt;  nach  Aasbildang  des  ExophthaJmas  und  der  Poptllen-DilaUtioa 
wird  das  Thier  ans  der  Asphyxie  zum  Leben  zoräckfebracht ;  nach  völliger  Erbolnna 
werden  die  grosseren  Hals-Venen  nnterbnnden  and  die  Lnftröhre  ?on  Neoem  in 
gleicher  Weise  comprimirt;  der  Exophthalnns  triU  nicht  frOher  anf  and  wird, 
soweit  man  es  mit  dem  Ange  ermessen  kann,  nicht  bedentender  ab  befan  enico 
Versuche. 

Dass  der  Exophthalmus  beim  Menschen  nicht  so  bedeutend 
wird  wie  beim  Kaninchen,  liegt  dann  nicht  an  der,  schwttcheren 
Ausbildung  der  Orbital-Muskeln,  sondern  an  der  Starrheit  der  Wan- 
dungen des  Bulbus;  wenn  es  doch  (von  den  Tumoren  abgesehen) 

0  Dieses  Archi?  Bd.  XXXII.  Ueber  die  Wirkung  des  Kohlenoxyds  anf  den  thieri- 
schen  Organismus.  Verf.  erkllrt  zugleich  die  Ischftmie  der  Retinal-GeHtose 
durch  die  in  Folge  der  Streckung  des  Sehnenren  behinderte  Cireulation  im 
Stamme  der  NetxhanirArterien.  Ganz  das  nehmliche  gilt  fir  die  bei  der  Er> 
trinknngs-Aspbyzie  gerade  nicht  sehr  merklich«  Ischlmie  in  der  RaCina. 
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bei  der  Basedow'sehen  Krankheft  zu  einem  beträchtlichen  Glotzauge 
kommt,  so  ist  zu  bedenken,  dass  hier  ausser  der  Blutflille  in  der 
Orbita  noch  andere  Factoren  mitwirken. 

Ebensowenig  möchte  ich  c|ie  Fupillen-Erwdterung  in  der  Asphyxie 
als  ^in  Reiz-Pfaaenomen  ansehen,  so  nahe  es  lüge  und  so  sehr  auch 
zu  dieser  Annahme  geschätzte  Forscher  neigen,  denn  während  ihres 
Bestehens  kann  ich  in  keinem  willkürlichen  oder  organischen  Muskel 
einen  Reiz-Zustand  constatiren,  sondern  der  ganze  Habitus  des  Kran- 
ken ist  der  eines  regungslosen,  paralytischen;  er  ist  eben  scheia- 
todt,  denn  die  Pupillen-Dilatation  bei  Ertrinkenden  tritt  fast  immer 
gleich  nach  dem  zweiten  Athmungs-Stillstande  ein;  erweitert  sich 
die  Pupille  in  seltenen  Fällen  schon  früher,  so  habe  ich  sie  vor  der 
Asphyxie  entweder  wieder  enger  werden  sehen  oder  sie  bleibt  massig 
dilatirt,  um  dann  nach  der  Respirations-Erlahmung  schnell  einen  so 
bedeutenden  Durchmesser  zu  erreichen  wie  er  durch  einfache  Rei- 
zung irgend  eines  Nerven-Gebietes  kaum  zu  Stande  kommt.  Dann 
konnte  man  die  vor  der  Athmungs-Ruhe  aultretende  Pupillen- Ver- 
engerung als  Reizung  des  Sphincter,  die  darauf  folgende  geringe 
Erweiterung  als  Reizung  der  Radiärfasem  auffassen,  hingegen  kann 
man  die  bedeutende  Pupillen-Erweiterung  im  dritten  Stadium  (ich 
vermag  hier  nicht  ausfährlich  auf  die  so  schwierig  zu  entscheiden- 
den Verhältnisse  der  Iris-Innervation  einzugeben)  zuvörderst  nicht 
als  Symptom  einer  Sympathicus-Reizung  betrachten,  denn  sie  komipt 
auch  nach  vorheriger  Durchscbneidung  dieser  Nerven  zur  Beobach- 
tung und  es  erscheint  mir  gezwungen,  eine  Reizung  der  betreffen- 
den Sympathicus-Fasern  zu  einer  Zeit  anzunehmen,  wo  andere  Pro- 
vinzen desselben  Nerven-Apparates  sich  gelähmt  zeigen;  ich  nenne 
z.  B.  die  wenngleich  nicht  immer  ersichtliche  Erweiterung  der  Ohr- 
gefässe.  Nun/soll  auch  der  Trigeminus  dilatirende  Fasern  zur  Pu- 
pille senden,  doch,  abgesehen  davon,  dass  die  Forscher,  welche 
sich  mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt  haben,  noch  in  mehreren 
nicht  unwesentlichen  Puncten  uneinig  sind,  so  scheint  gerade  bei 
Kaninchen  die  Beziehung  des  fUnften  Paares  zur  Pupille  nicht  so 
eonstant  und  immer  wäre  es  noch  gewagt,  bei  der  Ertrinkungs- 
Asphyxie,  wo  die  IrritabiUtät  aller  übrigen  Nerven  gesunken,  und 
selbst  nach  dem  Tode  einen  Reiz-Zustand  eines  einzelnen  Nerven 
anzunehmen.  Denn,  wenn  auch  die  Pupille  im  Sterben  wieder 
enger  wird,  so  bleibt  sie  doch  weiter  als  normal,  so  d)iss  früher 
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sogar  nicht  selten  die  DOatation  den  pafhognomonischen  Zeicben 
des  Ertrinkungs-Todes  binzugesellt  wurde.  Die  häufige  Angabe, 
dass  notorisch  todt  aus  dem  Wasser  Gezogene  weite  Pupillen  zeig- 
ten, kann  Qbrigens  auch  um  so  weniger  befremden,  als  idi  öfters 
beobachtete,  dass  ertränkte  Thiere,  deren  Pupille  beim  Tode  deutlidi 
verengt  war,  nach  mehrstündigem  Belassen  der  Leichen  im  Wasser 
etwas  weitere  Pupillen  aufwiesen.  Schliesslich  wären  bei  der  Be- 
ziehung des  Trigeroinus  zur  Pupille  die  in  ibm  enthaltenen  zum 
Auge  verlaufenden  vasomotorischen  Fasern  nicht  ganz  ausser  Acht 
zu  lassen;  mit  diesen  glaube  ich  nehmlich  die  Pupillen-Phaenomene 
in  mittelbare  Berührung  bringen  zu  müssen,  indem  ich  etwas  in 
die  Feme  schweife  und  zu  der  vielleicht  kühnen  Hypothese  meine 
Zuflucht  nehme,  dass  die  vornehmlich  durch  Paralysirung  der  Ge- 
fässnerven  bedingte  schnelle  BlutfÜUung  in  der  Orbita  eine  Steige- 
rung des  intraocularen  Drucks  beiiieifttbrt,  da  doch  die  erweiterten 
Gefässe  einen  grösseren  Raum  beanspruchen  müssen  ^),  als  die  vor 
der  Asphyxie  contrahirteo ;  diese  Drucksteigerung  bewiiirt,  äbnlicfa 
vne  wir's  bei  einem  acuten  Glaukom  sehen,  die  Pupillen-Dilatation 
bei  Ertrinkenden  um  so  leichter,  als  der  Tonus  der  Iris-Musculatur 
zugleich  abnimmt  Indem  im  Tode  Transsudation  aus  den  Gellssea 
eintritt  und  der  Binnendruck  im  Auge  sinkt,  wird,  wie  das  Glotz- 
äuge,  so  die  Pupillen-Erweiterung  (bei  verschiedenen  Personen  in 
ungleichem  Maasse)  geringer.  Wollte  man  die  Veränderungen  an 
der  Pupille  unmittelbar  auf  Reizung,  dann  Lähmung  eines  Nerven, 
oder  frühere  Reizung,  beziehungsweise  Lähmung  eines  und  darauf  fol- 
gende eines  anderen  beziehen,  so  würde  immer  eine  hierauf  zu 
gründende  Erklärung  aller  drei  Stadien  auf  Schwierigkeiten  stossen, 
während  sie  sich  mit  meiner  Hypothese  allenfiills  vereinbaren  lassen. 
Doch  verdient  dieser  Punct  noch  fernere  Untersuchungen.  —  Ob  nun 
auch  beim  Menschen  die  Erstickung  in  gleicher  Weise  auf  die  Pu- 
pille wirkt,  ob  z.  B.  jene  mehrfachen  Veriinderungen  auch  bei  denen 
zu  deutlicher  Beobachtung  kommen,  welche  besonders  durch  Ano- 
malien im  Brech-Zustande  des  Auges  auch  sonst  ungewöhnlich  weite 
oder  enge  Pupillen  haben,  muss  fernere  Beobachtung  lehren;  bei 
Meerschweinchen,  welche  normal  sehr  weite  Pupillen  und  dunkle 

>)  Vgl.  aach  ?.  Hippel  und  Grfiohagen,  üeber  den  Eioflass  der  NenreD  auf 
die  Hohe  des  Intraocalaren  Dracks.  Archi?  fSr  OphUialmologia  Bd.  14. 
t86S.  S.!251. 
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Augen  haben,  lassen  sidi  jene  Vorginge  an  der  Iris  nicht  so  deut- 
lich Stadiren,  wie  bei  Kaninchen,  sehr  gut  aber  bei  grösseren  Säuge- 
thieren.  Ich  muss  hier  endlich  noch  erwähnen,  dass,  wenn  ich  hei 
Kanindien  vor'm  Ertrunken  die  Iris  des  einen  Auges  fixirte,  indem 
ich  eine  Iproz.  wässerige  Calabar-Lösung,  einem  anderen  Thiere 
Atropin  (0,04:3,2  Grm.)  in  den  einen  Gonjunctival-Sack  spritzte, 
alsdann,  während  das  intacte  Auge  die  gewöhnlichen  Pupillen-Ver- 
änderungen durchmachte,  das  andere  unverändert  bis  nach  dem  Tode 
blieb;  die  Galabar^Wirkung  übertraf  die  der  Erstickung,  letztere 
die  der  Atropin-Lösung. 

Wir  können  also  nach  dem  Vorhergehenden  schliessen,  dass, 
wenn  bei  einem  Ertrunkenen  die  Pupille  sehr  weit  gefunden  wird, 
namentlich  wenn  zugleich  deutlidier  Exophthalmus  sichtbar,  hohe 
Gefahr  vorhanden  und  ohne  ärztliche  Hilfe  kein  Wiedererwachen 
mögheb  ist;  aus  enger  Pupille  können  wir  nichts  derartiges  ent- 
nehmen, da  eben  sowohl  das  harmlosere  zweite  Stadium,  wie  auch 
das  vierte,  jede  Hoffnung  vereitelnde  vorliegen  kann. 

Dass  nun  auf  die  Wahrscheinlichkeit  der  Wiederbelebung  die 
Wahl  der  Bettungs-Mittel  von  hohem  Einflüsse  sein  muss,  leuchtet 
ein  und  ich  glaube  selbst,  dass  durch  zweckmässiges  ärztliches  Han- 
deln schon  mancher  im  Wasser  Vernnglttckte  wäre  dem  Leben 
wiedergegeben  worden.  Ich  kann  nun  hier  keine  ganz  neue  Me- 
thode empfehlen,  sondern  will  nur  die  besseren  der  bisher  be- 
kannten, aber  doch  noch  nicht  zur  Allbekanntheit  gedrungenen  vor- 
führen und  ihre  planmässige  Anwendung  entwickeln,  damit  nicht 
im  kritischen  Augenblicke  in  Vernachlässigung  der  Haupt-Indicationen 
mit  nebensächlichen  Dingen  und  ungeeigneter  Vielgeschäfligkeit  die 
werthvoUe  Zeit  vergeudet  werde.  Sagte  doch  erst  jüngst  ein  eng- 
lischer Arzt,  indem  er  die  Methode  seines  Landsmannes  warm 
empfiehlt:  „I  find  very  few  indeed  have  any  just  or  useful  idea  of 
ihe  proper  treatment  to  adept  in  drawning  cases.  On  the  other 
band,  there  is  often  still  a  dedded  hankering  after  barbarous  pro- 
cedures,  such  as  to  ding  the  patient  „up  by  the  heels^,  to  get  the 
water  out  of  him,  rolling  on  caskes,  rubbing  with  salt')« 

Wenn  der  aus  dem  Wasser  gezogene  schwach  oder  gar  nicht 
athmet,  bewusstlos  ist,   keine  Reflex-Bewegungen  auf  gewöhnliche 

>)  Hr.  Ellit  hl  Laneet.  IL  XVU.  Oct  1868. 
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Reize  mehr  erfolgen,  aber  noch  keine  unzweifelbAften  Zefchen  voDer 
Asphyxie  vorhanden,  möchten  noch  relativ  einfachere  Mittel  zum 
Ziele  fuhren.  Die  Haupt-Gefahr  liegt  in  der  O-Verarmung,  welche 
schon  die  Sistirung  wichtiger  Lebens-Functionen  herbeigeführt  hat, 
es  kfime  also  darauf  an,  dem  Blute  den  fehlenden  0  zuzuleiten. 
Die  sonst  üblichen  einfkchen  Belebungs-Methoden  bezwecken  diess 
auf  Umwegen,  indem  sie  auf  die  noch  nicht  völlig  erloschene  Re- 
flex-Erregbarkeit des  Gehirns  rechnend,  durch  Reizung  peripheper 
Nerven  reflectorisch  Inspirationen  auszulösen  bestrebt  sind.  So 
empfiehlt  man  Reizungen  der  Haut;  jedoch  ist  es  von  vornherein 
klar,  dass  dieselben  nicht  sehr-zart  sein  dürfen.  Seihst  Begiessungen 
mit  kaltem  oder  warmem  Wasser,  Eis-UmschlSge  auf  den  Kopf 
u.  dgl.  können,  vollends  allein,  unmöglich  eine  befriedigende  Wir- 
kung haben;  Haut-Reize  können  gerade  nur  dann  von  Nutzen  sein, 
wenn  sie  zugleich  schmerzhaft  sind;  der  Schmerz  ist  ja  einovEmpfin- 
düng,  die  für  sich  schon  die  Athmung  beschleunigen  oder  wo  sie,  wie 
beim  Neugeborenen,  noch  nicht  vorhanden,  hervorrufen,  zugleich  der 
Bewusstlostgkeit  besser  als  manches  andere  ein  Ziel  setzen  kann.  Es 
kümen  also  z.  B.  Reiben  und  BQrsten  der  Hondteller  und  Fusssohlen 
in  Betracht.  Jedoch  wird  man  nur  zu  hfiufig  sich  vergeblich  damit 
abmühen  und  die  Zeit  vergeuden;  find  doch  die  Gommission  der 
Londoner  medicinischen  Gesellschaft  sogar  die  eingreifende  Cauteri- 
sation  mit  dem  GlOheisen  bei  durch  Tracheal-Verschluss  erstickten 
Thieren  ohne  Wirkung,  wenn  die  „Apnoe^  erst  eine  Minute  ge- 
dauert hatte.  Man  empfiehlt  sonst  auch  Irritationen  der  Nasen- 
Schleimhaut  durch  Salmiak,  Ammoniak  n.  dgl.  Die  innige  Bezie- 
hung dieser  Schleimhaut  zum  Respirations-Gentrum  ist  bekannt,  sie 
ergiebt  sich  schon  bei  dem  Vorgange  des  Niessens;  wenn  man  also 
auf  diesem  Wege  eine  Wiederbelebung  versucht,  so  rechnet  man 
auf  die  der  kraftvollen  Ausathmung  vorangehende  gedehnte  Inspi- 
ration. Aber  auch  diese  Versuche  werden  häufig  nutzlos  sein,  weil 
eben  die  Reflex-Erregbarkeit  des  Gehirns  so  bedeutend  gelitten  hat. 
Das  Kitzeln  des  Schlundes,  welches  selbst  in  amtlichen  Anweisungen 
zur  Rettung  Scheintodter  empfohlen  wird,  sollte  aber  gSnzlich  unter- 
bleiben, denn  entweder  ist  es  ebenfalls  ganz  wirkungslos  oder  es 
bewirkt  Erbrechen  und  dann  kann  es  bei  dem  bewusstlosen  Zu<> 
Stande  des  Verunglückten  sich  ereignen,  dass  Magen-Inhalt  in  die 
Luftwege  gelangt  und  so  nodii  eine  neue  Art  Erstickung  bedingt 
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WM,  eiiie  oodi  immer  mdil  genOgeiid  gewQrdifte  Tode»-6eAihr 
(Br  BewnsBtlose.  Aber  alle  jene  em^hDteii  Methoden  kttnoen  hOeh- 
stens  dann  tob  Nutzen  sein,  wenn  der  Athmnngs-Stiltetand  eben 
erst  eiiigetreten ,  denn  aber  und  vorber  werden  nicht  selten  selbst 
die  nichtärztlichen  Manipulationen,  welche  bei  und  nach  dem  Heraus- 
ziehen des  Venmgiflckten  vor  sich  gehen,  in  Ihnllcher  Weise  zur 
Wiederbelebung  beitragen;  hat  der  Atbmungs-Stillstand  auch  nur 
km'ze  Zeit  schon  gewährt,  so  werden  jene  Verfehrungsweisen  in 
Stieb  lassen  und  wir  werden  sie,  besonders  wenn  unter  den  Ret- 
tnngs-Versudien  selbst  die  Pupille  sich  erweitert,  die  Protnjsio  bulbi 
deiitiieh  wird,  also  die  Asphyxie  hereinbricbt,  mit  zweckentsprechen- 
deren vertausofaen  müssen. 

Die  Venaesectio  kann  weder  im  zweiten  noch  dritten  Stadium 
eine  unmittelbar  lebensrettende  Wirkung  haben;  entgegengesetst 
dem  Nutzen,  welchen  sie  z.  B.  bei  Koblenoxyd-Vergiltung  gewährt, 
indem  sie  ein  mit  einer  toxischen  Substanz  geschwängertes  Blut 
aus  dem  Körper  entfernt,  kann  sie  bei  Ertrunkenen  eher  schaden, 
da  sie  die  Menge  des  Blutes,  des  im  asphyctischen  Stadium  alleini- 
gen Wiederbelebungs-Materials  mindert  und,  wie  Experimente  lehren, 
die  drohende  Herzlähmung  fördert;  sie  käme  höchstens  dadurch  in 
Betracht,  dass  sie  die  Spannung  der  Geflisswünde  und  den  Blut- 
druck herabsetzt,  indessen  sind  beide  in  der  Asphyxie  schon  ge- 
ssnken;  sie  kannte  weiterhin  der  Transsudation  in  die  Alveolen 
entgegentreten,  indessen  ist  dies  in  jenem  Stadium  eine  nebensäch- 
liche Indication,  auch  verdient  Berttcksicbtigung,  dass  bei  der  trägen 
Gireulation  6er  A^byxie  eine  ergiebige  Depletio  sanguinis  kaum  zu 
erwarten  und  dass  dann,  wenn  durch  andere  Mittel  die  Wieder^ 
belebnng  herbeigeftihrt  ist,  bei  der  oft  über  die  Norm  gesteigerten 
Herz-Tbäti^eit  man  noch  mit  einer  unangenehmen,  abundanten 
Blutung  wird  zu  kämpfen  haben.  Die  Entlastung  des  Herzens, 
welche  durch  die  Verminderung  der* Blutmenge  herbeigeführt  wird, 
kommt  nicht  in  so  wesentlichen  Betracht,  denn  bei  der  Wieder- 
belebung kann  man  sehen,  dass,  sobald  das  Herz  wieder  ein 
0-haltiges  Blut  bekommt,  es  auch  die  Kraft  gewinnt,  sich  seines 
Inhaltes  gehörig  zu  entleeren.  Es  träte  also  für  den  Aderlass  nur 
dann  Indication  ein,  wenn  die  Individuen  noch  nidit  sehr  viele  Re- 
spirationen unter  Wasser  gemacht  haben  und  herausgezogen  schwach 
athmen;  hier  kann  eine  massige  Venaesectio  die  spontane  oder  ktlnstlidi 
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unterstOtzte  'Wiederbelebung  bescbleunigen,  wie  sie  z«  B.  aucb  nadi 
frtthen  Stadien  eines  Siraogulations-Versuehes  einen  bedien  Werih 
dann  beanspraebt,  wenn  Gesichls^Cyanose  bekundet,  dass  das  Strang- 
Werkzeug  eine  frühe  Erschwerung  des  Blutumlaufes  im  Kopie  ver^ 
ursacht  bat. 

In  der  Asphyxie  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  auf  eise 
sichere  und  doch  gefahrlose  Art  0  dem  Blute,  didurch  dem  Gehirne 
zuzuführen;  so  hatte  denn  schon  die  Londoner  Commission  bei 
ihren  durch  Tracheal* Verschluss  erstickten  Thieren  den  besten  Erfolg 
von  der  ktinsüichen  Respiration  gesehen,  deren  vor  allen  lebens- 
rettenden Effect  aucb  Hr.  Rosenthai  in  seinen  Studien  über  Athem- 
Beweguogen  hervorhebt')  und  so  hat  auch  Hr.  Gwosdew,  indem 
er  die  dreifachen  Pupillen- Verttnderungen  beschreibt,  sich  präcis 
dahin  geäussert:  „Sobald  die  Relaxation  der  Pupillen  (zweite  Ver- 
engerung) beginnt,  ist  es  unmöglich,  das  Tbier  zum  Leben  za 
bringen,  aber  bis  zu  diesem  Momente  kann  künstliche  Re^iration 
immer  günstige  Erfolge  haben')/'  So  müssen  ^ir  denn  dieses 
Heil-Verfahren  auch  für  die  Asphyxie  der  Ertrunkenen  über  alles 
empfehlen,  ohne  für  diese  eine  Einschränkung  des  Gwosdew'schen 
Ausspruchs  zu  unterdrücken. 

Die  künstliche  Respiration  wirkt  in  folgender  Art:  Durch  die 
künstliche  Erweiterung  des  Thorax  kommt  die  (aspirirte  oder  ein- 
geblasene)  Luft  mit  dem  Lungenblule  in  Berührung,  dieses  Bhit 
nimmt  0  auf  und  ein  mit  diesem  Gase  imprägnirtes  Blut  gelangt 
zum  Herzen  und  zu  dessen  Kranzgefässen;  dadurch  wird  znnäcbst 
der  Herz-Erlahmung  entgegengearbeitet;  die  in's  Herz  eingestossene 
Nadel  weist  uns  nach,  wie,  bevor  irgend  eine  andere  Wirkung  der 
künstlichen  Respiration  ersichtlich,  die  Pulsationen  an  Kraft  und 
Frequenz  zunehmen;  ja,  die  Frequenz  steigt  gewöhnlich  bald  über 
die  Norm,  woran  der  paretische  Zustand  des  Vagus-Gentrums  seinen 
Theil  haben  mag.  Dadurch  wird  nun  mehr  Blut  und  noch  dazu 
ein  0-haltiges  in's  cerebrale  Athmungs*Centrum  gelangen.  Hat 
letzteres  genügend  0  aufgenommen,  so  kann  es  denn  schon  selbst- 
ständig  Respirationen  hervorrufen,  welche  dann  ihrerseits  den 
0-Gehalt  zur  normalen  Menge  und  dadurch  überhaupt  zur  Wieder- 
kehr der  gesundheitsgemässen  Functionirung  leiten  werden. 

1)  Archif  far  Anatomie  and  Physiologie.  1864. 
^  ibid.  18S7.  loc.  dt 
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Indem  die  künstliche  Respiration  gleich  Anfangs  die  Here-TbS- 
tigkeit  steigert,  den  Kreislauf  belebt,  f?)rdert  sie  auch  die  Resorption 
der  in  den  Luftwegen  befindlichen  Flüssigkeit,  die  doch  immer  dem 
Eindringen  der  Luft  in  die  Alveolen,  dem  Gontacle  des  Lungen- 
blutes mit  dem  0  eine  Erschwerung  bereitet.  Der  sehr  alte  Rath, 
den  VerunglOckten  so  zu  legen,  dass  die  Flüssigkeit  aus  den  Luft- 
wegen wieder  herausfliesse  und  gewisse  hierauf  bezügliche  unglimpf- 
liche Volks-Methoden  können  ja  gar  keinen  Erfolg  haben,  da  die 
Flüssigkeit  zu  Anfang  der  Asphyxie  sich  vornehmlich  in  den  feinsten 
Bronchial-VerMstelungen  befindet  und  schaumig  ist.  Sie  whrd  am 
mildesten  dadurch  hin  weggeschafft,  dass  sie,  noch  nicht  sehr  be- 
deutend, in  Folge  verstürkter  Herz-Th&tigkeit  resorbirt  wird;  das 
übrige  wird  dann  bei  weiterer  Herstellung  expectorirt.  Anders  gegen 
Ende  der  Asphyxie. 

Wir  haben  öfters  erwähnt,  dass  gegen  Ende  jeder  schnell  ver- 
lauAsnden  Erstickung  mehrere  besonders  tiefe  Inspirationen  erfolgen, 
die,  auch  wenn  die  Erstickungs-Ursache  entfernt,  nie  mehr  ehie 
spontane  Wiederbelebung  einleiten  können;  beim  Ertrinkungs-Tode 
sind  sie  fUr  die  Gestaltung  des  anatomischen  Befundes  dadurch 
wichtig,  dass  sie  eine  grössere  Menge  Ertränkungs-FIüssigkeit  in  die 
Luftwege  (Uhren,  deren  grösster  Theil  post  mortem  noch  darin  auf- 
zufinden ist;  sie  werden  dann  aber  auch  prognostisch  verhttngniss- 
voll,  denn  nunmehr  wird  in  Folge  der  Obstruction  auch  grösserer 
Bronchial  -  Verzweigungen  durch  Flüssigkeit  dem  Einströmen  der 
Luft  ein  Hinderniss  gesetzt,  welches  zu  überwinden  selbst  einige 
Methoden  der  künstlichen  Respiration  gar  nicht,  andere  sehr  ener- 
gische auch  nur,  wenn  nicht  schon  mehrere  solche  Inspirationen 
erfolgt  sind,  in  Wahrheit  vermögen.  Bei  Strangulirten  und  anderen 
haben  jene  Athmungen  nicht  gleiche  anatomische  Folgen,  daher 
denn  auch  bei  ihnen,  so  lange  noch  die  Pupille  weit,  wenn  auch 
reactionslos  angetroffien  wird,  der  künstlichen  Respiration  die  Ret- 
tung gelingt.  Da  aber  auch  bei  Ertrinkenden  jene  terminalen  Ath- 
mungen an  Zahl  und  Tiefe,  hiermit  auch  jenes  Hinderniss  für  die 
Euft-Aufnahme  nicht  immer  sich  gleich  gestalten,  so  werden  wir,  so 
lange  noch  nicht  die  zweite  Pupillen-Verengerung  begonnen  hat, 
von  vornherein  nicht  zu  verzweifeln  brauchen,  aber  auch  nicht  mit 
Sicherheit  die  Prognose  günstig  stellen. 

Führt  die  künstliche  Respiration  zum  Ziele,  so  kann  man  be- 
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obacfalen,  dass  die  v^rttchiedeaea  FuneUoium  der  Merveti-€snliren  in 
nahestt  umgekehrter  Reibentolge  wiederkehren,  wie  sie  erioseben; 
nur  lauft  die  Scene  gewöhnlich  nicht  so  ruhig  ab.  ZuvOrderst  tiitt 
die  spontane  Athmung  ein»  alsdann  die  Reflex*Thatigkeit,  mit  Bur 
die  Spannung  der  Glieder,  indessen  nun  meistens  nicht  §^eich  auch 
das  Bewusstsein,  sondern,  nachdem  die  refieotorische  Thfttigkeit  sidi 
in  geringem  Grade  eingestellt  hat  (sdiwaches  Zucken  der  Augen- 
lider, keine  Verengerung  der  Pupille  auf  Lichtreix),  treten  Krämpfe 
auf.  Beim  Ertrinken,  bemerkten  wir,  &Uen  letctere  gewölinfich 
fort,  weil  die  0- Verarmung  zu  schnell  fortschreitet;  hingegen  ist 
die  O-Auihabme  bei  der  Wiederbele)>img  nur  eine  allmähliobe  und 
das  Gehirn^-Blttt  durchlauft  langsam  das  Stadium  der  0-Verminde- 
rung,  welches  Kiümpfe  im  Gefolge  hat  Und  swar  beobachtete  ich, 
dass,  wenn  die  Asphyxie  lange  gedauert  hatte,  die  KrimpCe  tonisch 
waren  und  sich  schliesslich  in  wenige  doniscfae  Zuckungen  auf- 
lösten; war  es  hingegen  noch  gar  nicht  zur  Asphyxie  gekommen, 
oder  hatte  diese  erst  begonnen ,  so  folgten  auf  eine  meist  schnell 
▼orObergehende«  oft  auch  andauernde  Nackeastarre  heftige  doniscbe 
Gonfulsionen;  eingeleitet  und  ttberdauert  wurden  die  KrSmpfe  der 
Rumpf*  und  £xtremikttten-Mu8keln  durdi  ein  seitwärts  Hin-  und 
Herrollen  der  Augapfel,  so  dass  ich  aus  dem  Eintreten  dessdben 
die  ziemlich  sichere  Hoffnung  auf  einen  gtttcklichen  End-Ansgang 
schöpfen  konnte;  in  selteneu  Fällen  war  es  das  einzige  eouTuI- 
sivische  Symptom.  Auch  hier  habe  ich,  ebensowenig  wie  bei  Er- 
trinkenden, krampfhafte,  vorübergehende  Gontractionen  der  Pupille 
wahrgenommen,  wie  sie  Hr.  Gwosdew  bei  erstickenden  Tliieren 
fand,  „wenn  im^  (richtiger  ist:  kurz  vor  dem)  „B^inne  der  Pu- 
pillen-'Erweiterung  Krämpfe  im  ganzen  Körper  auftreten.^ 

Jene  Krämpfe  bei  der  Wiedererweckung  Ertrunkener  kommen 
nun  bei  Kaninchen  und  anderen  Säugethieren  regelmässig  vor;  ob 
auch  beim  Menschen,  ist  fraglich,  da  Menschen  zu  manchen  Arten 
von  Krämpfen  weniger  neigen,  auch  haben  ^r  nicht  viele  genaue 
Beschreibungen  glücklich  abgelaufener  Fälle;  in  einer  besonders 
genauen,  der  schon  dtirten  von  Ren^  Bourgeois  wird  allerdings 
erwähnt,  dass  nach  einstttndigen  Belebungs-Versuchen  noch  vor 
Rückkehr  des  Bewusstseins  sich  heftige  Gonvulsionen  des  ganzen 
Körpers  einstellten,  welche  dem  kräftig  gebauten  ittngling  durchaus 
das  Bild  eines  Epil^tikers  verliehen,   auch  Zungenbiss  trat  ein; 
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«0  erwihDt  Hr.  Althaus  ^leichte  Gonvuteiooen^,  welch6  nach 
^ständiger  Anwendung  des  Marsball-Hall'schen  Verfahrens  auf- 
traten. Solche  Kr&mpfe  können  ^  indem  sie  eine  relative  Zunahme 
des  0  im  Gehirn-Blute  bekunden,  eine  günstige  Prognose  begrfinden 
und  erfordern  keine  besondere  Therapie,  wenn  nicht  durch  die  hef- 
tigen Muskel*Contractionen  ein  zu  schneller  Verbrauch  der  noch 
nicht  UbermSssigen  0-Menge  zu  fürchten  sei;  das  beste  Mittel  ist 
die  Unterhaltung  der  künstlichen  Respiration,  wenn  sie  auch  bei 
der  Unruhe  des  Patienten  auf  Schwierigkeiten  stosse;  man  darf  ja 
nicht,  wie  der  genannte  französische  Arzt  in  der  irrigen  Voraus- 
setzung, dass  eine  HyperMmia  oder  Apoplexia  cerebri  vorliege,  zur 
Lancette  greifen;  er  verwundert  sich  mit  Unrecht,  dass  nach  dem 
Aderlass  der  Patient  von  Neuem  an  den  Grabesrand  gebracht  ward. 
Sollen  wirklich,  wie  Marchant  angibt'),  auch  furibunde  Delirien 
bei  wiedererwachenden  Ertrunkenen  vorkommen,  so  gilt  von  ihnen 
ganz  das  gleiche  wie  von  den  Gonvulsionen. 

Hören  die  Krämpfe  auf,  so  tritt  normale  Reflex-Thätigkeit  ein, 
das  Bewiisstsein  kommt,  wenn  auch  zunächst  als  Schlaftrunkenheit 
wieder,  darauf  machen  die  Thiere  willkürliche  Bewegungen,  um  sich 
ihrer  Lage  zu  entziehen,  dann  aber  in  den  meisten  Fällen  erst  und 
zwar  ziemlich  schnell  schwindet  Exophthalmus  und  kehrt  die  Pu- 
pille zu  ihrem  normalen  Durchmesser  zurück.  Das  vasomotorische 
Nerven-Ceiitrum  scheint  also  der  grössten  0-Menge  zu  bedürfen, 
um  aus  seinem  subparalytischen  Zustande  heraus-  und,  fast  immer 
ohne  ein  Stadium  der  Reizung  durchzumachen,  zu  seiner  normalen 
tonischen  Erregung  zurückzukommen.  Wir  können  sonach  den 
Schluss  ziehen,  dass,  wenn  unter  den  ärztlichen  Rettungs-Maass- 
regeln  die  weite  Pupille  sich  verengt,  ohne  dass  schon  Reflex-Thä- 
tigkeit  wahrgenommen  wird  (kein  Lidschluss  u.  dgl.),  wir  uns  fer- 
nere Mühe  ersparen  können,  da  der  Tod  eingetreten  oder  eintritt; 
wird  das  Thier  gerettet,  so  lässt  die  Pupillen-Dilatation  erst  merk- 
lich nach  der  Wiederkehr  der  Reflex-Thätigkeit  nach. 

Selbst  wenn  das  Tbier  völlig  wiederhergestellt  ist,  bleibt  die 
Athmung  noch  einige  Zeit  lang  beschleunigt,  was  vornehmlich 
darauf  zurückzuführen,  dass  noch  nicht  alle  Flüssigkeit  in  den 
Lungen  resorbirt  ist;   wenn  ich  Thiere  in  Ferrocyankalium-Lösung 

')  Asphyxie  et  iosofDatioo  polmonalre.  Arehiv.  g^^r.  de  midtc.  1867.  Vol.  I.  p.  51^6. 
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getaucht  und  dann  aus  schwerer  Asphyxie  durch  kttnsilicbe  Respi- 
ration gerettet  hatte,  konnte  ich  noch  |  Stunde  nach  der  Wieder- 
herstellung, nachdem  die  Thiere  durch  Oeffoung  der  Hals-Schlagadwn 
getödtet  worden,  das  Salz  in  den  Lungen  nachweisen.  Besonders 
bleibt  natürlich  Dyspnoe,  wenn  feste  Partikelchen  in  die  Luftwege 
gelangt  waren,  wie  auch  das  Bewusstsein  noch  lange  getrübt  bleibt, 
wenn  beim  Ertrinken  heftige  Gehirn-Erschütterung  mit  oder  ohne 
organische  LSsion  von  Schädel-Kapsel  und  -Inhalt  verursacht  war. 
Endlich  ist  zu  wiederholen,  dass  noch  einige  Zeit  nach  der  Wieder- 
herstellung Gongestion  nebst  Transsudation  in  die  Alveolen  eintreten 
kann;  hier  wäre  allerdings  ein  Aderlass  ganz  zweckdienlich,  wenn 
nur  solche  Zustände,  namentlich  im  Beginne,  mit  genügender  Sicher- 
heit zu  diagnosticiren  wären.  Mitunter  dürften  sie  Folgen  einer  zu 
energischen  Anwendung  der  künstlichen  Respiration  sein  und  so 
kommen  wir  zur  Frage,  wie  diese  am  zweckmässigsten  vorzunehmen 
sei.  Ich  habe  sie  bei  Kaninchen  in  den  meisten  der  Fälle,  in  denen 
die  Asphyxie  erst  kurze  Zeit  gedauert  hatte,  in  der  Art  mit  Erfolg 
angestellt,  dass  ich  einfach  den  Thorax  und  den  oberen  Theil  des 
Abdomen  rhythmisch  mit  der  Hand  comprimirte,  um  bei  der  darauf 
folgenden,  gleichsam  passiven  Erweiterung  der  Thorax  ein  Eindringen 
der  atmosphärischen  Luft  herbeizuführen  und  diese  einfache  Methode 
hätte  vielleicht  noch  häufiger  zum  Ziele  geführt,  wenn  es  nicht  bei 
der  Weichheit  der  Körper  solcher  Thiere  sehr  schwer  wäre,  eine 
Gompression  des  Thorax  ohne  eigentliche  Verschiebung  der  Ein- 
geweide zu  erzielen,  namentlich,  wenn  man  eine  Fixirung  des  un- 
teren Theils  des  Abdomen  während  der  Gompression  unterlässt. 
So  habe  ich  denn,  besonders  wenn  die  Asphyxie  eine  tiefe,  länger 
dauernde  war,  einen  nach  Angabe  des  Hrn.  J.  Rosenthal  ver- 
fertigten Blasebalg-Apparat  gebraucht  0;  durch  einen  Gautchouc- 
Schlauch  stand  dieser  mit  einer  Ganüle  in  Verbindung,  welche  (vor 
dem  Ertränken)  nach  Tracheotomie  in  die  Luftröhre  befestigt  war. 
Es  ist  klar,  dass  man  in  letzterer  Weise  beim  Menschen  den 
Belebungs- Apparat  kaum  anwenden  könnte.  Man  hat  nun  zuvörderst 
auch  beim  Menschen  die  natürlichen  Gestalt-Veränderungen  des 
Thorax  und  Abdomen  in  den  beiden  Respirations-Phasen  nachzu- 


^)  Hr.  Roienthal  hat  ihn  in  der  Sitioog  der  Berliner  medicinlsdien  Gesell- 
schaft Tom  10.  Februar  1869  beschrieben. 
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ahmen  gesucht,  Verfahrungs^Weisen,  welche  um  so  erwünschter  er- 
scheinen müssen,  als  sie  seihst  von  Laien  ausgeübt  werden  und 
keinen  Schaden  stiften  können.  Besonders  beliebt  sind  die  Me- 
thoden von  Marshall-Hall  und  Silvestre*)-  Erstere  besteht  in 
Folgendem  (die  ursprünglichen  Angaben  der  englischen  Physiologen 
sind  dabei  etwas  modificirt):  Der  Verunglückte  wird,  nachdem  Nase 
und  Mundhöhle  vom  Schlamm  u.  dgl.  gereinigt  und  der  Oberkörper 
und  obere  Theil  des  Abdomen  entblösst  worden,  ai^f  den  ßauch 
gelagert,  die  Brust  auf  ein  zusammengerolltes  Tuch  oder  Bündel 
gelegt,  der  Kopf  von  einem  Gehilfen  unterstützt;  nachdem  man  erst 
einen  Druck  auf  den  Rücken  ausgeübt  hat,  wird  der  Verunglückte 
langsam  zur  Seite  und  etwas  nach  hinten  geneigt  und  dann  schnell 
zurück;  ist  der  Kranke  wieder  in  die  Bauchlage  zurückgebracht,  so 
soll  man  4  Seeunden  warten,  d.  h.  bis  4  zählen  und  nun  mit  jener 
Gompression  die  Procedur  von  Neuem  beginnen,  indem  man  gele-' 
gentlich  die  Seite  wechselt  Ich  billige  Taylor's')  Rath;  dieTho- 
rax-Gompression  in  der  Weise  vorzunehmen;  dass  man  die  Hände 
flach  zwischen  die  Schulterblätter  legt  und  kräftig  drückt  Man 
ersieht,  dass  das  Verfahren  mit  einer .  künstlichen  Expiration  be- 
ginnt, hingegen  leitet  Silvestre  die  Wiederbelebung  mit' einer  Ein- 
athmung  ein.  Diese  Methode  rathe  ich  in  folgender  Art  vorzu- 
nehmen. Der  Ertrunkene  wird  auf  den  Rücken  gelagert,  wie  vor- 
her gereinigt  und  entblösst.  Der  ganze  Körper  ruht  auf  einem 
Tische,  welcher  zum  Kopfende  geneigt  ist;  die  Zunge  wird  hervor- 
gezogen und  fixirt;  nun  ergreift  der  Arzt  die  Oberarme  des  Ver- 
unglückten oberhalb  der  Ellenbogen,  führt  sie  langsam  vom  Thorax 
ab  und  erhebt  sie  über  den  Kopf,  um  sie  dann  schnell  herabsinken 
zu  lassen  und  fest  an  die  Seitenwand  des  Brustkastens  anzudrücken. 
Nach  4  Seeunden  Pause  beginnt  die  Procedur  aufs  neue. 

Die  Anhänger  der  HalTsehen  Methode  als  allgemeinen  Bele- 
bungs-Mittels haben  hervorgehoben,  es  komme  darauf  an,  vor  Allem 
die  verdorbene  Lufl  aus  dem  Thorax  heraus  zu  befördern,  daher 
müsse  man  erst  expiriren  lassen ;  indessen  ist  für  unseren  specielien 
Fall  hervorzuheben,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  Setchenow 
das  Blut  Erstickter  vor  Allem  ein  in  hohem  Grade  0-armes  ist  und 

*)  Ueber   andere,   weniger  zweckmässige   vgl.  Tbamhayn,   Ueber  Aspbyiie. 

SchmidCs  med.  Jabrbucher.  Bd.  105.  S.  96. 
*)  Lancet  11.  1S08.  No.XVlII. 

ArobiT.  r.  patbol.  Anat.  Bd.XLVU.  Uft.  2.  1$ 
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dass  die  Vermehrung  der  freien  Blut-CO^  zu  jenem  O-Verlost  in 
gar  keinem  Verhäitniss  steht  ^).  Kommt  es  also  zunächst  darauf 
an,  0  dem  Blute  durch  künstliche  Inspiration  zuzuleiten,  so  ist  bei 
dieser  die  Erweiterung  des  Thorax  wiederum  bedeutend  gefVrdert, 
wenn  eine  kräftige  Expiration  vorangegangen,  die  bei  Ertrunkenen 
noch  dazu  dienen  kann,  einen,  wenn  auch  geringen  Tbeil  der  in 
den  Luftwegen  befindlichen  Flüssigkeit  herauszudrücken,  um  dadurch 
der  atmosphärischen  Luft  die  Bahn  freier  zu  machen.  Jedoch  wird 
in  dieser  Beziehung  auf  den  Modus  der  ersten  künstlichen  Athem- 
Bewegungen  nicht  gar  zu  viel  ankommen,  und  wenn  ich  der  Sil- 
vestr eschen  Methode  den  Vorzug  einräumen  muss,  so  geschiebt 
es  nicht  bloss,  weil  sie  sanfter  ist,  sondern  vornehmlich,  weil  man 
bei  ihr  zu  jeder  Zeit  beide  Seiten  des  Verunglückten  zur  Verfügung 
bat,  während  das  englische  Verfahren  nur  einer  Seile  der  Brust 
die  freie  Expansion  gestattet.  Hierauf  namentlich  sind  die  Resultate 
der  manometrischen  Untersuchungen  zurück  zu  führen,  welche  die 
Londoner  Commission  an  Leichen  von  Individuen  angestellt  bat, 
die  in  den  dortigen  Spitfilern  an  inneren  Krankheiten  verstorben 
waren,  Experimente,  denen  sich  die  meinen,  in  ähnlicher  Weise 
vorgenommen  und  mit  gleichen  Ergebnissen,  anscbliesaen,  nach 
welchen  der  künstliche  Luftwechsel  in  den  Lungen  bei  der  Hall'- 
schen .  Methode  nicht  ausgiebiger  ist,  als  wenn  man  einfach  mil 
beiden  Händen  rhythmisch  auf  das  untere  Drittheil  des  Brustbeins 
drückt,  die  Ventilation  aber  weit  bedeutender  bei  dem  französischen 
Verfahren  wird  und  dies  ganz  besonders,  wenn  neben  dem  seit- 
lichen Druck,  welcher  auf  den  Thorax  bei  der  künstlichen  Expi- 
ration wirkt,  noch  ein  solcher  auf  das  untere  Drittbeii  des  Stemum 
ausgeübt  wird.  In  dieser  Gombioation  möchte  ich  allerdings  rathen» 
vor  allem  das  Silvestre'sche  Verfahren  zur  Anwendung  zu  bringen; 
ihm  muss  das  Ha  lösche  weichen  und  es  ist  wirklich  wünscbens- 
werth,  dass  auch  die  Laien  in  geeigneter  Weise  mit  ihm  bekannt 
gemacht  würden. 

Man  darf  sich  nun  die  Mühe  nicht  verdriessen  lassen,  die  Pro- 
Cedur  unter  Umständen  sehr  lange  fortzuführen;  erst  jüngst  ist  von 
einem  englischen  Arzte  ein  Fall  beschrieben  worden,  wo  die  frei- 
lich  ohne  jene  Gombination  angewendete  Silvestre'sche  Methode 

')  Henle  und  Pfeufer's  Zeilschrift.  Bd.  X.  123, 
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erst  naoh  2  stOndigw  Anwendung  einen  Ertrunkenen  in's  Leben  zu« 
rüekittfarte,  der  nur  einige  Minuten  unter  Wasser  zugebracht  hatte, 
nachdem  er  sieb  ^  Stunde  mühsam  über  dem  Niveau  erhalten  ')• 
£s  erscheint  dies  weniger  beft'emdend,  wenn  man  bedenkt^  dass 
das  Blut  Asphyctiseber  überhaupt  yiei  träger  0  aufnimmt,  als  das 
eines  gesunden,  also  auch  nur  allmfiblich  die  zum  Fortleben  noth- 
wendige  0-Menge  im  Gehirn  sich  ansammeln  kann.  Ich  habe  schon 
erwähnt,  dass  man  mit  der  künstlichen  Respiration  unbesorgt  erst 
dann  aufhören  könnte,  wenu  eine  nahezu  normale  Reflex-Tbätigkeit 
erreicht  ist.  Die  Wiederkehr  des  Bewusstseins  braucht  man  nicht 
abzuwarten.  Am  allerwenigsten  darf  man  aber  mit  den  Wiederbele- 
bungs*Versuchen  nachlassen,  wenn  mehr  oder  minder  bald  nach  Be- 
ginn der  Behandlung  Asphyctischer  eine  oder  mehrere  tiefe,  selb- 
ständige Athmungen  erfolgen,  da  diess  nur  zu  oft  jene  terminalen 
sind,  welche  verrathen,  dass  die  Gefahr  aufs  Höchste  steigt,  obwohl 
sie  allerdings  gewöhnlich  durch  die  tiefe,  oft  mit  Aufsperren  des 
Mundes  vor  sich  gehende  Einathmung  und  kaum  merkliche  Exspira- 
tion von  denjenigen  abstechen,  welche  die  Wiederkehr  des  Lebens 
verkünden,  indem  diese  an  In-  und  Exspiration  zunächst  gleich 
schwach  zu  sein  pflegen.  Erfolgen  diese,  so  braucht  man  nicht,  wie 
es  sonst  oft  beisst,  jede  Kunsthilfe  zu  unterlassen,  sondern  kann 
dui*ch  genaue  Beobachtung  der  natürlichen  Excursionen  deren  Er» 
giebigkeit  durch  die  von  Silvestre  angerathenen  Manipulationen  be- 
fördern. Hört  man  mit  irgend  einer  Methode  der  künstlichen  Respi- 
ration, besonders  wenn  man  zuerst  etwas  stürmisch  mit  ihr  vorge- 
gangen ist,  zu  früh  auf,  etwa  weil  der  Puls  wieder  kräftig  und  frequent 
geworden,  so  kann  ein  schneller  Tod  auch  durch  Ueberarbeitung  des 
Herzens  eintreten,  dessen  Musculatur  durch'  die  anfängliche  0-Zulei- 
tuBg  zu  neuer  Tbätigkeit  belebt  worden,  ohne  dass  zugleich  eine 
gehörige  Fortsetzung  der  0-Zufuhr  das  regulatorische  Herz-Nerven- 
system zu  seiner  normalen  Functionirung  zurückbrachte. 

Hr,  Paasch')  hat  in  sinnreicher  Weise  eine  Combination  der 
HalTschen  und  Silvestre'schen  Methode  angerathen,  indem,  wäh- 
rend man  den  Körper  der  Verunglückten  auf  die  rechte  Seite  und 
etwas  darüber  hinaus  wende,  der  linke  Arm  zugleich  nach  oben 

>)  UeoUche  KlintL  1S68.  November. 
>)  Vossiecbe  Zeitaog.    Februar  1861. 
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erhoben  werde.  Ich  möchte  hiegegen  einwenden,  dass  erstens  mehr 
Assistenz  nothwendig,  dann  auch  die  Expansion  der  rechten  Erust- 
seite  nicht  so  ergiebig  wird,  wie  wenn  man  auch  den  rechten  Arm 
nach  Silvestre  abhebt;  endlich  kann  man  beim  gewöhnlichen 
Silvestre'schen  Verfahren,  da  der  Verunglückte  ohne  Unterbrechang 
auf  dem  Rttcken  liegt,  sehr  gut  die  Veränderungen  in  seinem  Aas- 
sehen, den  Pulsationen  etc.  controliren. 

Indessen  auch  die  Silvestre 'sehe  Methode  wird  bei  gleichviel 
wodurch  verursachtem  Scheintode  oft  im  Stiche  lassen;  Hr.  Fried- 
berg machte  schon  mit  Recht  darauf  auHnerksam,  dass  bei  allen 
einfachen  Nachahmungen  der  natürlichen  Athem- Bewegungen  die 
völlige  Erschlaffung  des  Zwerchfells  in  Uefer  Asphyxie  der  voll- 
ständigen Expansion  der  Lungen  entgegentrete')*  Für  Ertrunkene 
kommt  noch  der  Umstand  in  Betracht,  dass  die  mitunter  reichliche 
Menge  der  in  den  Magen  gedrungenen  Flüssigkeit  das  Herabsteigen 
des  Diaphragma  beeinträchtigt.  Es  ist  sonach  ein  Verfahren  notli- 
wendig,  welches  die  Lufl  gleichsam  mit  stärkerem  Druck  in  die 
Lungen  fUhrt  und  die  hier  befindliche  leichter  durchbricht  als  es  die 
Aspiration  bei  der  Silvestre'schen  oder  ähnlicher  Methode  vermag. 
Dies  Erforderniss  erfüllt  nun  das  von  Alters  her  empfohlene  und 
doch  immer  wieder  angegriffene  Luft-Einblasen,  welches  ja  auch  bei 
Neugeborenen  als  Belebungs-Mittel  jetzt  wieder  vielfach  in  Anwen- 
dung kommt.  Freilich  kann  diese  Methode  nur  ein  Arzt  ausüben, 
dafür  ist  sie  auch  die  wirksamste;  kann  sie  auch  bei  Erwachsenen, 
da  hier  das  Einblasen  von  Mund  zu  Mund  durchaus  ungenügend 
ist,  nicht  ohne  Instrument  geschehen,  so  ist  dies  doch  ein  scbr 
einfaches,  der  gewöhnliche  elastische  Katheter.  Man  hat  den  Ka- 
theter mit  seitlichen  Fenstern  getadelt,  weil  er  das  Eintreten  der 
Luft  in  die  Lungen  erschwere,  indessen  ist  dies  doch  nicht  der 
Fall  und  ein  Katheter  mit  blindem  Ende  lässt  sich  leichter  einfüh- 
ren als  eine  dem  männlichen  Katheter  gleichende,  am  Ein-  und 
Ausgange  offene  Röhre;  sonst  müsste  man  auch  der  leichteren  Ein- 
führung halber  den  Katheter  vorn  schräg  abschneiden;  die  Furcht, 
dass  das  seitliche  Fenster  den  Austritt  der  Luft  aus  den  Lungen 
nicht  gestatte,  ist  ungegründet,  denn  die  aus  dem  Thorax  ausge- 


>)  Chloroform-Aspbyxie.  Künstliche  Respiration  durch  Faradisaiioo.  Dieses  Arcbir 
Bd.XVL  S.  528. 
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triebene  Luft  findet  neben  dem  in  dar  Luftröhre  befindlichen  Ka- 
theter den  besten  Weg  zam  Entweichen. 

Es  ist  ferner  viel  dagegen  geeifert  worden,  dass  der  Rettende 
seine  Exspirations-Laft  dem  VerungHIckten  einblase,  weil  sie  eine 
?erdorbene>  CO,-haltige  sei;  indessen  die  Exspirations-Luft  enthKlt, 
wenn  in  ihr  auch  die  O-Abnahme  noch  etwas  grösser  als  die  CO,- 
Zunahme  ist,  doch  noch  16,03  Vol.  pGt.  0  gegen  20,81  pGt  der 
Inapirations-Luft  ^) ,  also  immer  noch  beträchtlich  mehr  0  als  das 
Blut  Asphyctischer  sogleieh  aufnehmen  kann;  namentlich  ist  der 
erste  Theil  der  ausgeathmeten  Luft  ▼erhfiltnissnifissig  0-reich  und 
so  könnte  man  die  Vorsicht  gebrauchen,  erst  tief  zu  inspiriren  und 
dann  langsam  die  ausgeathmete  Luft  in.  den  Katheter  einzublasen. 
Besser  ist  und  weniger  ermüdend  gewiss,  ein  Geräth  zu  gebrauchen, 
welches  frische  atmosphSrische  Luft  zuführt;  ein  solches  ist  ein  ge- 
wöhnlicher Kflchen  ^ Blasebalg.  Es  ist  nicht  nothwendig,  für  das 
Entweichen  der  Luft  während  der  Exspiration  eine  Oeffnong  in  dem 
Blasebalge  in  der  Nähe  seines  Griffes  anzubringen,  welche  wahrend 
des  Einblasens  mit  dem  Pinger  verschlossen  werde;  die  Luft  ent- 
weicht eben  nicht  durch  den  Katheter.  Aehnlich  wie  es  Herr 
V.  Httter  für  die  Katheterisation  der  Luftröhre  bei  asphyctischen 
Neugeborenen  empfohlen  hat*),  so  ist  es  auch  bei  Erwachsenen, 
die  aus  dem  Wasser  gezogen  worden,  räthlich,  anfänglich  durch 
den  Katheter  eine  theil  weise  Aspiration  der  in  den  Luftwegen  be- 
findlichen Flüssigkeit  zu  versuchen,  während  ein  Gehülfe  den  Thorax 
comprimirt,  dann  nimmt  man  den  Katheter  heraus,  reinigt  ihn 
schnell,  fUhrt  wieder  ein  und  beginnt  mit  dem  ^gentlichen  Ein- 
blasen; es  gelingt  dies  leichter,  wenn  man  den  Kopf  der  Verun- 
glückten etwas  über  den  Rand  des  Tisches  hangen  ISsst  und  die 
Zunge  herauszieht  und  fixirt,  sodann  unter  Führung  des  linken 
Zeigefingers  eingeht;  es  bedarf  nicht  erst  eines  Kehlkopf-Spiegels, 
wie  ihn  eigens  zu  diesem  Zwecke  jüngst  Hr.  Labor dette  ange- 
geben hat;  die  Mundsperre,  welche  man  immer  als  einen  Hinde- 
rungs-Grund für  die  Einführung  des  Katheters  gelten  Hess,  ist  gerade 
in  der  Asphyxie  kein  Hemmniss;  Glottis  und  Epiglottis  bieten  eben- 
sowenig Hindernisse,  denn  der  „Glottis-Krampf  Ertrunkener*^,  von 

^)  W.  Kfihne,  Lehrboch  der  phyiiologischen  Chemie.  S.  445. 

*)  NooatMchrift  für  Geburtskunde  und  Fraaeokrankheiten.  Bd.  21.  Hft.2.  S.  123. 
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dem  bei  Mlberen  viel  die  Rede,  ist  io  der  Asphyxie  gwr  oicbt  vor- 
handen. Nur  wenn  man,  im  Falle  noch  nieht  Aftphyxie  eingetreten, 
das  Luft-Einblasen  voruähme,  könnte,  so  lange  die  Reflex^-Erregbarkeit 
noch  erhalten,  Husten-Bewegung  und  dadurch  Verschluss  der  Stimm- 
ritze erfolgen.  Die  Gompression  des  Blasebalgs,  welciier  scbAell  mit 
dem  Katheter  verbunden  wird,  muss  an  Dauer  einer  natürlichen  In- 
spiration gleichkommen  und  vollständig  seia;  darauf  folgt  die  Gom- 
pression der  Bauch-Eingeweide  gegen  das  Diaphragma  und  Druck  auf 
das  untere  Dritltheil  des  Sternum.  Der  Rath,  welchen  einet  auch  ein 
Leroyd*Etiolles  gab^*  die  einzublasende  Luft  erst  zu  erwärmen, 
ist  widersinnig,  weil  diese  nur  durch  ihren  0-Gehalt  wirken  soll  und 
keine  Zeit  zu  verlieren  ist.  Auch  das  Luft-Einblasen  ganz  zu  sisti- 
ren,  sobald  sich  spontane  Athmungen  einstellen,  ist  nicht  i^thlicb, 
sondern  man  soll  die  Phasen  dieser  selbständigen  Respirationen 
beobachten  und  jede  der  beideu  durch  die  HUlfsmittel  der  Kunst 
unterstutzen.  Das  Verfahren  darf  nicht  öfter  als  circa  18mal  in 
der  Minute  vor  sich  gehen.  Hat  man  genügende  Assistenz,  so  kann 
ein  anderer,  während  der  Arzt  einbläst,  durch  künstliche  Inspiration 
nach  Silvestre' scher  Methode  die  Luft-Aufnahme  in  den  Thorax 
fördern.  —  So  angewendet  ist  das  Luft-Einblasen  keine  robe,  son- 
dern die  zuverlässigste  Methode  der  künstlichen  Respiration;  fuhrt 
sie  nicht  zum  Ziele,  so  kann  weder  die  Tracbeotomie  mit  darauf 
folgendem  Einblasen  noch  irgend  ein  anderes  Verfahren  nUtzen. 
Jene  Methode  ist  nicht  zu  schwierig,  wie  man  sich  auch  an  Leichen 
überzeugen  kann,  und  im  Allgemeinen  nicht  gefahrvoll  Man  bat 
ihr  vorgeworfen,  dass  sie  leicht  zu  Zerreissungen  der  Lungenbläs- 
chen, interlobulärem,  subpleuralem  Emphysem,  ja  selbst  zu  Loft- 
Extravasaten  in's  Mediastinal- Zellgewebe  führen  kann.  Ich  habe 
jedoch  schon  an  einem  anderen  Orte  dargethan'),  dass  jene  Vor- 
kommnisse selbst  beim  Neugeborenen  vermieden  werden  können 
und,  wenn  auch  das  in  jenem  Lebens-Stadium  stärkere  interlobuläre 
Bindegewebe  den  zarteren  Alveolen  gleichsam  einen  Stützpunkt  ve^ 
leiht,  so  ist  dafür  beim  Erwachsenen  die  Alveolen-Wand  selbst  eine 
dichtere;  selbst  bei  kleinen  Säugethieren  werden  solche  Beschädi- 
gungen nur  durch   sehr  ungestümes  Vorgehen  verursaobt.     Jene 

*)  Archiv,  gendr.  1829.  p.  302. 

«)  V.  Horn'8  Viertelj.  1869.  Hft.  2. 
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mäA  UBseram  Daförbalten  ttbertriebenen  BefOrchtocgen  haben  wohl 
ait  sur  £inpfeblung  dar  Electricitfit  in  Form  der  Faradisation  der 
Nerv,  pbreoiei  als  Beiebunga-Mittel  z.  B.  bei  Roblenoxyd-,  Leuchlgas- 
Aaphyxie,  schwerer  Alkohoi-lntoxication  u.  a.  beigetragen ;  sie  findet 
namentlich  an  H.  Ziemssen  ')  einen  Lobredner,  weleher  aber  auch 
die  motonsehen  Genossen  der  Pbrenici  fttr  die  Inspiration  mit  in 
den  Kreis  der  electrisehen  Strdmung  gezogen  wissen  will.  Was 
ihre  Anwendung  bei  Ertrunkenen  anlangt,  so  ist,  von  den  äusseren 
Unzutriiglichkeiten  abgesehen,  von  vorn  herein  ein  hoher  Nutzen 
zweifelhaft,  weil  doch  in  der  Asphyxie  die  Irritabilität  der  Nerven 
schon  sehr  geschwächt  ist.  Deshalb  (und  weil  die  Obstruction  der 
Brondilal-*Verästelungen  einen  Widerstand  leistet),  muss  man,  wie 
auch  allgemein  angegeben  wird,  starke  Ströme  anwenden  und  hier 
liegt  wieder  die  Befttrchtung  baldiger  Erschöpfung  der  Nerven-Erreg- 
barkeit  nahe;  ich  habe  öfters  gesehen,  dass  bald  nach  Beginn  vor- 
sdiriftsmässiger  Faradisation  einige  sehr  ergiebige  Ati)em<*Bewegungen 
m  Stande  kamen '),  aber  dabei  blieb  es,  zu  dauernder  Wiederkehr 
der  Respiration  kam  es  nicht.  Bevor  die  eigentliche  Asphyxie  ein- 
getreten, ist  die  Reiz-Empfänglichkeit  der  Nerven  eine  günstigere 
und  dieshalb,  wie  auch  durch  den  verursachten  Schmerz,  böte  die 
Electricitllt  eher  Vorlheile,  wenn  wir  nicht  für  die  früheren  Stadien 
einfachere  Mittel  zur  Verfttgung  hätten.  Indem  ich  die  Electricität 
nur  dann  zur  Wiederbelebung  fuhren  sah^  wenn  die  Asphyxie  erst 
kurze  Zeit  gewährt  hatte,  gewann  ich  die  Ueberzeugung,  dass  sie  in 
nii^its  der  Silvestre'scben  Methode  vorzuziehen  ist  und  hinter  dem 
Lidl»EittblaBen  als  Belebungs-Mittel  Ertrunkener  durchaus  nachsteht; 
ich  wttrde  rathen,  bei  ^heintodlen  nicht  erst  die  Zeit  mit  dem 
etoetrischen  Verfahren  zu  vei^euden.  Für  die  Ertrinkungs-Asphyxie 
komme  ich  somit  zu  ähnlichem  Urtbeile  wie  in  Betreff  der  Cbloro- 
Iorm*-Narkose  die  Soci^t^  mMicale  d'6mulation,  welche  im  Wider- 
spruche mit  Duchenne  das  Lufteinblasen  ganz  positiv  für  vorzüg* 
Heber  als  die  Faradisirung  erklärte.  Auch  die  Londoner  Com*- 
mission  sah  bei  ihren  durch  Verschluss  der  Trachea  erstickten 
Hunden  unter  11  Fällen  nur  4mal  Erholung  und  doch  wurde  in 
allen  11  mit  der  Electricität  höchstens  1  Minute  nach  Beginn  der 
«Apnoe^  angefangen. 

s)  Die  Eleetricitit  In  der  Mediein.  1865.  S.  174. 

*)  Mitaster  sogar  erfolgen  solche  noch  nach  eben  elogetretenem  Ben-Stillstande. 
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Ich  halte  also  die  Ansobaftiog  eines  electrischen  Apparates  za 
e^inem  Rettuogs-Kasten  für  Ertrunkene  dorcbaiis  entbehrlich;  uner- 
lässlicbe  Gerttthe  eines  solchen  sind  meiner  Memnng  nach  nur  ein 
Schwamm,  eine  BUrste,  ein  FUischchen  Salmiak,  ein  elastisdier  Ka- 
theter, ein  Blasebalg  (namentlich  der  Rosentharsche). 

Hat  nun  der  Arzt  durch  zweekmXssige  Anwendung  dieser  Mittel 
den  Verunglückten  so  weit  hergestellt,  dass  die  selbständige  Athmung 
kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  ISsst,  die  Reflex-Thätigkeit  nahezu 
normal  ist,  was  sich  oft  durch  tüchtige  Hnstenstösse  bekunden  wird, 
so  kann  er  sich  an  den  nebensädilichen  HQlfeleistungen  betheiligen, 
mit  denen  die  Assistenten  schon  vorher  begonnen.  Nothwendig  ist 
davon  als  Einleitung  der  Wiederbelebungs-Maassregeln  nur  die  Rei- 
nigung des  Mundes  und  die  Entblössung  des  Oberkörpers,  jeden- 
falls Entfernung  aller  beengenden  Kleidungsstücke;  dann  trockne 
man  den  Verunglückten,  jedoch  ohne  hierdurch  die  so  überaus 
wichtige  künstliche  Respiration  zu  stören;  in  der  Asphyxie,  und 
wenn  unter  therapeutischen  Maassnahmen  die  Circulation  regeir  zu 
werden  beginnt,  trockne  man  nicht,  wie  es  allgemein  noch  vor- 
geschrieben wird,  durch  starkes  Reiben,  bis  „Haut-Rüthung  erfolgt'*; 
es  würde  ein  derartiges  stürmisches  Vorgehen  ebenso  schädlich  sein 
wie  eine  Vernachlässigung  des  alten  aus  der  Erfahrung  geschöpften 
Rathes,  nur  allmählich  zu  erwärmen.  Beides  hat  zur  physiologi- 
schen Grundlage  die  Möglichkeit,  dass  durch  solche  übermässige 
Reizung  der  Haut  das  Blut  mehr  hierher  strömen  wird  zu  einer 
Zeit,  wo  die  inneren  Organe,  namentlich  das  Gehirn,  es  vor  Allem 
nothwendig  brauchen.  So  erwünscht  die  Wiederkehr  gesunder  Haut- 
Färbung,  besonders  frischer  Gesichtsröthe  jst,  weil  sie  anzeigt,  dass 
der  Kreislauf  neu  belebt  ist  und  die  Bewegung  des  Blutes  im  Antlitze 
von  Seiten  der  Athem-Bewegungen  schon  dieselbe  wesentliche  Unter- 
stützung wie  im  Normal-Zustande  erföhrt,  so  darf  man  doch  nicht 
dauernd  einen  Afßux  des  Blutes  zur  Haut  auf  Kosten  der  inneren 
Organe  herbeiführen.  Uebrigens  liesse  sich  die  schädliche  Wirkung 
derartiger  Haut-Reizungen  in  jenem  Stadium  unseren  mehrfach  an- 
geführten  Experimenten  entsprechend  in  der  Art  erklären,  dass  durch 
dieselben,  nachdem  eben  erst  die  respiratorische  Function  des  Ge- 
hirns eingeleitet,  nun  eine  ihr  entgegentretende  Hemmungs-Wirkaog 
auf  das  inspiratorische  Nervensystem  ausgeübt  werde. 

Ich  resumire  also  meine  Vorschläge  dahin:   dass  wenn  man 
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tu  einem  ftus  dem  Wasser  Gezogenen .  kommt,  welcher  den  geschil* 
derten  Zustand  der  Regungslosigkeit  oder  Asphyxie  bietet,  es,  falls 
man  einen  Katbeter  zur  Hand  hat,  vor  allem  rathsam  ist,  das  Luft- 
Einblasen  vorzunehmen,  ganz  besonders  wenn  man  einen  Blasebalg 
zur  Verfügung  bat;  allenfalls  aber  kann  man  erst  mit  der  an  Heil- 
wirkung am  nSctasten  stehenden  Silvestre'scben  Methode  beginnen, 
die  oft  genug  allein  zum  Ziele  fahren  wird. 

Einige  Worte  noch  über  die  Transfusion:  auch  sie  könnte  in 
Frage  kommen,  da  sie  durch  schnelle  Zuführung  gesunden  Blutes 
auf  einmal  den  fehlenden  0  dem  Gehirne  zuleiten  möchte.  Indes- 
sen bei  der  grossen  Trttgheit  der  Gircutation  in  der  Asphyxie  muss 
eine  Transfusion  ohne  vorgängigen  Aderlass  höchst  bedenklich  sein; 
wird  aber  ein  Aderlass  vorangescbickt,  so  geht  kostbare  Zeit  ver- 
loren und  alle  Bedenken  kommen  zur  Geltung,  welche  wir  vorhin 
gegen  diese  Operation  ausgesprochen  haben ;  endlich  glaube  ich  aus 
meinen  Versuchen  schliessen  zu  müssen,  dass  das  Gehirn,  wenn  es 
durch  schnelle  O-Verarmung  seine  normale  Erregbarkeit  verloren 
hat,  nur  durch  allmähliche  Wiederaulbahme  von  0  dauernd  zu  ge- 
sundheitsgemüsser  Functionirung  zurückgelangen  kann.  Hiermit  steht 
auch  die  Tbatsache  im  Zusammenhange,  deren  Kenntniss  ich  der 
mündlichen  Mittheilung  des  Hrn.  Rosen thal  verdanke,  dass,  wenn 
man  durch  Compression  der  zum  Hirne  laufenden  grossen  Schlag- 
adern erst  die  gewöhnlichen  Erstickungs-Er^cheinungen,  dann  Asphyxie 
hervorgebracht  hat,  nun,  wenn  man  plötzlich  die  Circulation  wieder 
frei  macht,  wohl  einige  sehr  tiefe  Inspirationen  erfolgen,  darauf  . 
aber  doch  der  Tod  eintritt. 

Es  kann  endlich  auch  vorkommen,  dass  der  Reiz,  welcher  beim 
plötzlichen  Hineingetangen  in's  Wasser  zunächst  einen  Stillstand  der 
Athmung  hervorrief,  ein  s6  intensiver  war,  dass  weder  unter  Wasser 
die  Inspirationen  angefangen  haben  noch  auch  sofort  beim  Heraus- 
nehmen die  Athmung  wieder  beginnt.  Die  Unterscheidung  eines 
solchen  Zustandes  von  der  Asphyxie  wird  sich  in  den  meisten  Fällen 
darauf  stützen  können,  dass  Herz-Thätigkeit  und  Reflex-Erregbarkeit 
nicht  beeintrSchtigt  sind;  daher  wird  es  meistens  nur  der  gewöhn- 
lichen Mittel  bedürfen,  welche  reflectorisch  die  Gehirn-Thätigkeit 
wieder  in  Gang  bringen,  also  auch  hier  Reiben  und  Bürsten  der 
Handteller  und  Fusssohlen,  wo  nicht,  so  kann  man  an  die  Sil- 
vestre'sche  Methode  gehen,  mit  welcher  somit  bei  allen  nach  Her- 
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ausziehen  aas  dem  Wasser  keine  Atbmung  zeigenden  ladifiAieB  zu 
beginnen  rätlüich  erscheint. 

Ich  scbliesse  mil  dem  Wunsdie,  dass  die  letzte  noch  vom 
Jahre  1847  stammende  behördliche  ^Anweisung  zur  zweekjnlasigen 
Behandlung  und  Rettung  der  Scheintodten  oder  durch  plöUliobe 
Umstände  verongiüekten  Personen^  baldigst  zwedientsproeheiide 
Umänderungen  erfahre. 


XVII. 

Die  erste  Epidemie  von  Febris  recurrens  in  Schlesien. 

Von  Dr.  v.  Pasta u, 

Sanitätsrath  uod  Dirigeaten  des  aiftdtucliea  Krankenhauses  lu  AUerbelligeo 

in  Breslau. 


Wie  die  heutige  Naturwissenschaft  uns  die  Erkenntniss  ge- 
bracht, dass  die  gesammte  Schöpfung  einen  ununterbrochenen  Flusa 
der  Dinge  darstellt  und  dass  zumal  die  lebende  Natur  sich  aus 
einer  Reihe  allmählicher  Uebergänge  entwickelt  hat  nnd  noch  eatr- 
wickelt,  in  welchen  sich  eine  bestimmte  Form  des  Daseins  den 
äusseren  natürlichen  Verhältnissen  und  den  verschiedenen  Bedtn* 
gungen  des  Lebens  anpasst,  so  kann  man  auch  aus  der  Geschichte 
der  Krankheiten,  wenn  man  sie  mit  einem  allgemeinen  naturhisto* 
rischen  Blicke  betrachtet,  die  Lehre  ziehen,  dass  gemäss  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  Entwickelung,  welche  das  Menschengeschlecht 
durchgemacht,  von  dem  rohesten  Naturzustande  an  bis  zu  der  an^ 
geheuren  Mannichfaltigkeit  des  Gulturiehens,  welche  es  heute  dar* 
bietet,  gemäss  den  verschiedenen  klimatischen  und  socialen  Ein- 
flüssen, welche  ebenso  störend,  wie  fördernd  auf  seinen  Bestand 
einwirken  können,  die  Formen  des  Krankseins  immer  gewechselt  ha- 
ben, die  Krankheiten,  als  Collectivbegriffe  einer  bestimmten  Reihe 
von  Erscheinungen  aufgefasst,  demselben  Gesetze  der  Entstehung 
und  der  Exstinction  unterworfen  sind,  wie  die  Species  im  Pflanzen- 
und  Thierreiche.  Aber  wie  andererseits  die  wesentlichen  Erschei- 
nungen, in  denen  überhaupt  das  Leben  Form  und  Gestalt  gewinnt, 
zu  allen  Zeiten  immer  dieselben  geblieben  sind,  weil  sie  dieMani- 
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fe$(atton  jenes  ordnenden  Planes  und  Gedankens  darstellen,  welcber 
die  gesammte  Schöpfung  als  Gesetz  durchdringt,  weil  in  ihnen  die 
sich  immer  gleich  bleibende  Idee  der  Organisation  sich  ausspricht,  so 
kann  man  auch  von  dem  innersten  Wesen  der  Krankheiten  sagen, 
dass  es  über  alle  Veränderung  erhaben  ist,  weil,  so  lange  Menschen 
bestehen,  ihre  Organe  und  deren  Functionen  sich  nicht  geändert 
haben.  Unter  solchen  Umstäoden  darf  es  uns  nicht  Wunder  neh- 
men, dass  zumal  im  Gebiete  der  epidemischen  Krankheiten,  die  zu 
allen  Zeiten  wegen  ihrer  grösseren  Verbreitung  eine  erhöhte  Auf- 
merksamkeit hervorgerufen  haben,  so  oft  eine  fttr  den  Augenblick 
neue  und  ungewohnte  Erscheinung  beobachtet  wurde,  alsbald  auch 
eine  Meinungsverschiedenheit  unter  den  Aerzten  ausbrach,  von  denen 
die  Einen  wirklich  etwas  ganz  Neues  und  noch  nicht  Dagewesenes 
gesehen  zu  haben  glaubten,  während  Andere  dem  Aehnliches  oder 
ganz  dasselbe  schon  irgendwo  einmal  in  einer  Nachriebt  oder.fi&- 
schreibuog  aus  früherer  Zeit  gelesen  zu  haben  sieh  erinnerten. 
Ein  sehr  gelehrter  Arzt  des  16.  Jahrhunderts,  Schlesier  von  Ge- 
burt, Johann  Lange,  sagte  bei  Gelegenheit  des  damals  noch 
neuen  und  bekanntlich  von  Fracastoro  zuerst  genau  beschriebenen 
Petechialtyphus:  Fateor  ob  mutatam  victus  rationem  et  siderum 
iufluxu  alteratam  loci  aörisque  aquarumque  naturam  et  corporis 
hominum  temperaturam  alios  exolescere  et  desinere  morbos,  et 
exoletos  veterum  morbos  denuo  quoque  incrudescere  et  innovari. 
Oriri  vero  novos  morbos,  quorum  vestigia  saltem  ante  non  appa- 
ruissent,  peruego;  quod  febris  lenticula  approbat,  quae  ante,  quam 
Fracastorius  nasceretur,  qer  Graeciam  passim  saeviit.  (Grüner^ 
antiquitates  morborum,  pag.  120.) 

Weqden  wir  diese  allgemeinen  Betrachtungen  auf  die  Febris 
recurrens  an,  die  wir  hier  zum  Gegenstande  einer  Schilderung  nach 
den  von  uns  gemachten  epidemiologischen  Beobachtungan  ersehen 
haben,  so«mUssen  wir  zunächst  die  auffallende  Thatsache  constatiren, 
dass  Ober  die  Geschichte  dieser  Krankheit  nur  äusserst  dürftige 
Forschungen  bisher  angestellt  worden  sind.  Wenn  wir  die  Febris 
recurrens  als  eine  Unterart  jener  grossen  fast  tiber  die  ganze  be- 
wohnte Erde  verbreiteten  und  zu  allen  Zeiten,  soweit  geschichtliche 
Erinnerung  reicht,  vorgekommenen  Krankheitsform,  des  Typhus, 
schlechthin  bezeichnen^  ja,  wenn  wir  in  ihr  ganz  oberflächlich  weiter 
nichts,  als  eines  jener  fieberhaften  Leiden  erblicken,  die  nicht  blos 
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der  menschliehen,  sondern  der  ürieriseheo  Organisation  übertiaoft 

eigenthttmlich  sind,  so  könnte  man  schon  daraus  den  Scbluss  zu 
ziehen  wagen,  dass  eine  Erkrankung,  die  den  Queli  der  Brnftbrung, 
das  im  Körper  kreisende  Blut  betrifft  ebenso  wie  andere  Stl^ungen 
dieser  Art,  wie  die  kalten  Fieber,  Ausschlüge  u.  s.  w.  niemals  ge- 
fehlt haben  wird.  Oder,  um  die  Frage  hier  gleich  mit  aufzuwerfen, 
ist  die  Recurrens  eine  so  spedalisirte,  mit  anderen  Typhus-  oder 
Fieberformen  so  innig  verwandte  und  so  leicht  zu  verwediselnde 
Krankheitsform,  dass  ihre  Fixirung  als  pathologischer  Begriff  erst 
unserer  in  den  Erkenntnissmitteln  bedeutend  vorgeschrittenen  Zeit 
gelungen,  dass  sie  z.  B.  ohne  die  jetzt  üblichen  genauen  Temperatur- 
Messungen  gar  nicht  deutlich  zu  erkennen  ist?  Griesinger  hat 
uns  auf  die  eben  aufgeworfene  Frage  eine  Antwort  ^gegeben;  denn 
nach  ihm  ist  die  Febris  recurrens  eine  specifische  Form  von  ty- 
phoider Erkrankung,  der  es  bis  dato  nur  an  einem  Namen  geman* 
gelt,  der  aber  so  wesentlich  differente .  pathologische  Charaetere  zu- 
gehören, dass  sie  ein  typisch  sich  immer  gleichbleibendes  Bild  uns 
liefert  und  nur  aus  einer  ganz  bestimmt  nachweisbaren  Reihe  von 
Ursachen  entspringt,  die  in  ihrer  abgeschlossenen  Wirksamkeit  ein 
nicht  bloä  epidemisches,  sondern  auch  endemisches  Uebel  hervor^ 
bringen.  Nach  der  Natur  der  hier  einwirkenden  Ursachen  und  der 
mit  Nothwendigkeit  aus  ihnen  gesetzten  krankhaften  Aeusserungen 
des  menschlichen  Körpers  hat  Griesinger  sich  auch  der  Ver- 
muthung  nicht  verschliessen  können,  dass  ähnliche  zumeist  sociale 
Uebelstände,  geeignet,  eine  besondere  Art  von  Typhus  zu  erzeugen, 
schon  früher  obgewaltet  haben  und  Andeutungen  davon  noch  Ober 
das  naheliegende  Beispiel  des  obörschlesiscben  und  endemischen 
Hungertypbus  hinaus  schon  in  dem  Hildebrandt'schen  Kriegs- 
typhus gefunden.  Die  fleissigen  Nachrichten,  weiche  Hirsch  in 
seiner  historisch-geographischen  Pathologie  über  das  Vorkommen 
der  Recurrens  vor  dem  Jahre  1842  gesammelt  hat,  von  Wo  er  das 
Auftreten  des  Relapsing  fever  in  Grossbritannien  datirt,  sind,  so- 
weit sie  rückwärts  über  die  grossen  Typhusepidemien  von  1817—19 
in  einige  irische  und  deutsche  Epidemien  des  vorigen  Jahrhunderts 
reichen,  ihrer  Natur  nach  noch  unsicherer  und  unbestimmter,  wie  die 
Angaben  einiger  Aerzte  und  ganz  besonders  v.  Bärensprung's  über 
Vorkommnisse  im  oberschlesischen  Typhus,  die  eine  absolute  Iden- 
tität mit  der  Recurrens  bekunden  sollen.    Diese  Angabe  v.  BKren- 
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sprung's  hat  allerdings  etwas  für  sich,  weil  mehrfach  von  guten 
Beobachtern  im  oberschlesischen  Typbus  auch  ein  intermitiirender 
Fiebertypus  wahrgenommen  ist,  und  alle  dergleichen  Fälle,  die 
auch  schon  in  anderen  Typhusepidemien  vorgekommen  sein  können, 
eine  starke  Vermuthung  für  eine  Recurrens  erregen«  Wenn  man 
aber  die  Recurrens  deshalb  einen  Hungertyphus  nennen  will,  weil 
die  von  ihr  befallenen  Individuen  der  ärmsten  Volksklasse  ange- 
hören, notorisch  an  Nahrung  Mangel  gelitten  haben  und  ledigHdi 
durch  eine  bessere  Diät  hergestellt  werden,  so  wäre  gerade  von 
dieser  Seite  keine  durchgreifende  Analogie  mit  dem  oberschlesischen 
Typhus  zu  statuiren,  weil  dieser  nicht  allein  aus  socialen  Ursachen 
entsprungen  ist,  sondern  eine  durch  den  Hinzutritt  dieser  Ursachen 
nur  in  der  Intensität  vermehrte  Krankheitserscheinung  einiger  un- 
gesunden Kreise  des  oberschlesischen  Bodens  war. 

In  der  No.  40  des  Jahrgangs  1865  der  Wiener  medidnischen 
Wochenschrift  wird  von  der  Febris  recurrens  mit  Bestimmtheit  be- 
hauptet, dass  sie  seit  den  ältesten  Zeiten  existirt  und  dass  in  dem 
ersten  Buche  der  Volkskrankheiten  Hippokrates  die  Krankheit 
als  nachlassendes  Brennfieber  beschrieben  habe.  Auch  Murchison 
ist  dieser  Ansicht,  eitirt  ebenfalls  den  Hippokrates  und  nennt 
Spital  als  denjenigen,  der  zuerst  die  Entdeckung  bei  Hippokrates 
gemacht.  Es  ist  dort  von  zwei  jung^  Leuten  die  Rede,  welche 
beide  einen  Rückfall  von  der  Krankheit  bekamen,  nachdem  dieselbe 
bei  dem  einen  6,  bei  dem  anderen  5  Tage  ausgesetzt.  Bei  Beiden 
endete  die  Krankheit  am  17.  Tage  nach  dem  Rückfall.  Bei  den 
meisten  aber,  so  heisst  es  weiter  dort  bei  Hippokrates,  entschied 
sich  die  Krankheit  am  5.  Tage,  setzte  7  aus  und  entschied  sich 
dann  5  Tage  nach  dem  Rückfall.  Bei  anderen  wieder  entschied 
sie  sich  am  7.  Tage,  setzte  7  aus  und  entschied  sich  dann  wieder 
3  Tage  nach  dem  Rückfall.  Und  nachdem  Hippokrates  noch 
mehrere  Varianten  des  Verlaufs  geschildert,  kommt  die  merkwürdige 
Aeusserung,  dass  alle,  die  am  Leben  geblieben  sind,  solche  Rück- 
fHWt  gehabt  haben  und.  dass  die  meisten  Kranken  einen  solchen 
Verlauf  der  Krankheit  gehabt  In  der  Kühn  sehen  Uebersetzung 
heisst  es:  „Haud  scio  an  eorum  cuiquam,  qui  superfuerunt,  rite 
Ihctae  morbomm  reversiones  non  recurrerint" ,  ist  also  gleichsam 
das  Wort  recurrens  schon  gebraucht.  Nichtsdestoweniger  ist  bei 
der  abgerissenen  Kürze,  mit  welcher  die  faippokratischen  Aufzeich- 
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QUDgen  eine  Beabachtiing  wiedergeben,  schwer  zu  sageo,  ob  die  50 
beschriebenen  FttUe  von   unleugbar  typböser  Erkrankung  ^rirkliche 
Relapsing  fever  sind;  um  das  mit  BesUmmtbeit  zu  wissen,  müssen 
wir  das  ganze  Krankbeitsbild  und  nicht  blos  ein  einzehies  Symptom 
vor  uns  haben.    Denn  obwohl  der  Rekurs  nach  stattgehabter  Inter- 
mission,  nicht  Remission,  das  wesentliche  Kennzeichen  einer  Re- 
currens ist,  so  muss  doch  erst  der  Beweis  geführt  werden,  dass  es 
auch  bei  Hippokrates  sich  nicht  um  ein  zuf&iliges  Recidiv,  son- 
dern um  einen  regulären  Rückfall  als  nothwendiges  Ereigniss  der 
Krankheit  handelt.    Grammatikalisch  ist  noch  nicht  festgestellt,  wie 
sich  das  Wort  Recurs  von  Recidiv  unterscheidet.     Die  Engländer 
haben  mit  der  Bezeichnung  Relapsing  fever  einen  Ausdruck   ge- 
braucht,  den  sie  in  ihrer  pathologischen  Nomenclatur  als  gleich- 
bedeutend mit  Recidiv  schon  vorfanden,  w&hrend  Griesinger  eia 
ganz  neues,   bisher  ungebrauchtes  Wort  für  einen  bisher  b^  uns 
nicht  bekannten  pathologischen  Vorgang  einführte.    Ist  ein  Uater- 
schied  zwischen  Recidiv  und  Recurs  zu  machen,   so  kann  er  nur 
darin  bestehen,   dass  ersteres  eine  zufällige  und  dann  und  wann 
vorkommende  Erscheinung,   während   der  Recurs  noth wendig  zur 
Vollständigkeit  des  Krankheitsbildes  gehört«    Versuche,  ebenso  wie 
die  Neuheit  auch  die  Wesenheit  der  Recurrens  als  eines  specifiscben 
Rrankheit^rozesses  abzuleugnen,  sind  neuerdings  mehrfach  gemacht 
worden   uud  in  der  That  ist  gegen  diese  Angriffe  keine  bessere 
Widerlegung  gefunden  worden,  als  welche  eben  in  der  regelmässig 
wiederkehrenden  Natur  der  Krankheit  liegt.    Man   vergleiche  den 
Artikel  des  Dr.  Erichsen  in  Petersburg.    Einige  Worte  der  Ent- 
gegnung den  Herren  Gegnern  der  Febris  recurrens,  Deutsche  Klinik 
1865.  No.  50.     Mit  Recht  hebt  der  Verfasser  den  typischen  Wechsel 
von  Anfall  und  Intermission  als  characleristisch  für  die  Recurrens 
hervor;  es  gibt  keine  andere  Typhusform,  in  welcher  eine  so  voll- 
ständige Intermission  den  primitiven  Anfall  von  Recidiv  trennt 

Halten  wir  nun  fest,  dass  es  kein  anderes  continuirliches  oder 
remittirendes  Fieber  gibt,  das  eine  solche,  zwischen  zwei  Anfälle 
eingeschobene,  ganz  krankheitsfreie  Intermission  aufzuweisen  hätte, 
so  dürfte,  wenn  wir  nach  historischen  Analogien  suchen,  unser 
Blick  hauptsächlich  auf  solche  Krankheiten  zu  richten  sein,  deren 
Gewalt  sich  in  einzelnen  Anfällen  concentrirt.  Man  bat  ohnehin 
die  Recurrens  ganz  und  gar  mit  der  Intermittens  perniciosa  ven* 
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scbmelzen  wollen,  was  keineswegs  zu  billigen  ist,  weil  die  Aehn- 
üdikeit  sich  nur  auf  die  heftigsten  FtfUe  der  Recurrens  beschränkt, 
sofern  nehmlich  auch  bei  ihr  gleich  der  erste  Anlauf  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  zu  nehmen  vermag.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  gesehen,  nehmen  sich  dann  beide  Krankheiten  wie  ein  höchst 
conoentrirter  Typhus  ans,  aber  im  Uebrigen  ist  die  Verschiedenheit 
gross  genug,  um  schon  im  Anfting  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
erkannt  zu  werden. 

Es  ist  bekannt,  dass  ausnehmend  ungesunde  Gegenden,  die 
ein  starkes  Sumpfmiasma  erzeugen,  neben  einem  höchst  tückischen 
Wechselfieber  auch  die  der  Intermittens  mehr  oder  weniger  noch 
verwandten  biliösen  remittirenden  oder  typhoiden  Fieber  hervor- 
bringen, in  welche  allenfalls  die  Intermittens  auch  direct  übergehen 

« 

kann.  In  früheren  Zeiten,  da  dergleichen  klimatische  Schädlich- 
keiten sich  in  grösserer  Ausdehnung  über  unsern  Continent  er- 
streckten als  heut,  sind  nicht  nur  bösartige  Wechselfieber,  sondern 
auch  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  malignen  Fieber  von  typhoi- 
dem Cbaracter  oft  an  der  Tagesordnung  gewesen,  und  wenn  einige 
Pathologen,  obgleich  irrthttmlich,  behauptet  haben,  dass  die  hef- 
tigeren Typhusformen  das  mildere  Wechselfieber  ausschliessen  —  ich 
.habe  jetzt  Gelegenheit,  das  Gegentheil  zu  sehen  •—  so  gilt  imma*hin 
für  die  schwächeren  Formen  der  von  allen  grossen  Pathologen  an» 
erkannte  Satz,  dass  die  Fieber  leicht  ineinander  übergehen.  Zur 
Zeit,  als  in  England  jene  grosse  Fieberperiode  herrschte,  welche 
von  vorzüglichen  Epidemiologen,  wie  Willis,  Morton  und  Syden- 
ham,  geschildert  worden  ist,  beschrieb  der  erstere  eine  Epidemie 
aus  dem  Jahre  1657  mit  solchen  Symptomen,  dass  die  Aehnlich- 
keil  mit  einer  Recurrens  ganz  unverkennbar  hervortritt,  trotzdem 
dass  nach  des  Autors  Angabe  die  ursprüngliche  Form  des  Fiebers 
eine  deutliche  Tertiana  gewesen  ist  Denn  die  Krankheit  begann 
mit,  aber  manchmal  auch  ohne  Frost,  zeichnete  sich  durch  un- 
gemein starke  Hitze  (intensissimus  calor)  und  durch  starken  Schweiss 
aus,  womit  sich  das  Fieber  gewöhnlich  entschied.  Auch  Brechen 
war  meist  im  Anfang  zugegen.  In  der  ganzen  fieberfreien  Zeit 
aber  blieben  die  Kranken  ungemein  schwach  und  binfUlig.  Wjllis 
sucht  zu  beweisen  f  dass  die  Krankheit  von  der  Art  der  intermü* 
tirenden  Fieber  gewesen  sei,  und  stützt  sich  vornehmlich  auf  ihre 
geringe  Sterblichkeit;  es  sei  trotz  ungeheurer  Verbreitung  kaum 
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einer  auf  tausend  gestorben,  was  bei  einem  wirklichen  Typhus  nicht 
Torkommt,  quod  de  synocho  epidemico  vix  auditum  censeo.  Die 
Krankheit  sei  deshalb  mit  Recht  damals  für  eine  ganz  neue  ge- 
halten worden,  denn  sie  habe  wssentliche  Untersdiiede  vom  ge- 
wöhnlichen Wechselfieber  besessen.  Erstens  nehmhch  sei  sie  mit 
biUOsem  Erbrechen  aufgetreten,  eine  Erscheinung,  die  sieb,  wie  die 
Diarrhoe,  auch  im  weiteren  Verlaufe  wiederholt.  Zweitens  seien 
die  Kranken  in  der  fieberfreien  Zeit  schwäch  und  appetitlos  ge- 
wesen; drittens  sei  ein  ganz  besonderer  Unterschied  der,  dass  die 
neue  Krankheit  sich  durch  Contagium  fortgepflanzt,  und  viertens 
seien  dysenterische  ZufliUe  gefolgt  oder  in  Form  von  GholeFa,  gal- 
ligtes  Erbrechen  und  galligte  Durchfälle  mit  aufgetreten.  Die  Re- 
convalescenz  habe  sich  Wochen  und  Monate  hingezogen.  So  weit 
Willis.  Ob  nun  auch  aus  den  Friesel-  und  Schweissfieberepide- 
mien  früherer  Zeiten,  die  manchmal  auch  einen  intermittirenden 
Typus  gehabt  haben,  Analogien  mit  der  Recurrens  herzuholen 
sind,  mag  den  Historikern  von  Fach  überlassen  bleiben.  Nur  so- 
viel sei  von  mir  .hier  noch  bemerkt,  dass  es  heute  ungemeia 
schwer  hMlt,  aus  den  früheren  oft  ineinander  fiiessenden  Formen 
von  intermittirenden  und  remittirenden  Fiebern  ein  so  abgegrenztes 
Krankheitsbild  heraus  zu  finden,  das  der  Recurrens  vollkommen 
entsprüche,  um  so  mehr,  als  die  Erfahrung  unzweideutig  ergibt, 
dass  nicht  blos  die  verschiedenen  epidemischen  Rrankheitsformen 
oft  unmittelbar  auf  einander  folgen,  sondern  auch  bei  ein-  und 
demselben  Individuum  die  eine  Krankheit  sich  bald  nach  der  an- 
deren entwickelt. 

Ich  darf  wohl  davon  absehen,  der  von  mir  beabsichtigten 
Sdiilderung  einer  localen  Epidemie  noch  einen  Abriss  derjenigen 
historischen  Data  voranzuschicken;  welche  seit  dem  Bekanntwerden 
der  Krankheit  sich  ereignet  haben,  wie  es  ebenfalls  überflüssig 
wSre,  eine  Schilderung  der  Krankheit  zu  geben,  die  aus  ihrem  bis- 
her beobachteten  epidemischen  Auftreten  entnommen  ist.  Die  Re- 
currens, kann  ihan  sagen,  war  für  uns  so  lange  nur  eine  wissen- 
schaftliche Curiositfit,  als  man  sie  höchstens  dem  Namen  nach  aus 
den  Nachrichten  kannte,  die  uns  meist  von  englischen  Schriftsteilern 
zugegangen  waren,  unter  denen  Murchison  wohl  als  der  zuver- 
lässigste hervorragt.  Da  trat  auf  einmal  dureh  die  gewaltige  Pe* 
tersburger  Epidemie  von  1865,  welche  an  Ausdehnung  und  Inten- 
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sitSt  selbst  alle  vorangegaogenen  irisehen,  schottischen  und  ameri- 
eanischen  übertraf,  die  Krankheit  näher  an  ans  heran;  die  Besorg- 
niss  erhob  sich,  dass  Russland  uns  wiederum  mit  einer  feindlichen 
Invasion  überfallen  werde,  die  nicht  minder  schrecklich  als  die 
Cholera;  selbst  die  Regierungen  wurden  aufmerksam  und  schickten 
officielle  medicinische  Vertreter  ab,  um  die  Seuche  an  Ort  und 
Stdle  zu  Studiren.  Die  Aufregung  war  um  so  gegründeter,  als 
gleichzeitig  mit  der  Recurrens  noch  eine  andere,  sehr  gefährliche 
Krankheit  aus  Russland  vorzudringen  schien,  die  vielfach  mit  der 
Recurrens  verwechselt  wurde,  weil  man  sie  ebenfalls  nur  aus  Be- 
richten oder  gar  nur  aus  dem  Hörensagen  kannte.  Die  in  den 
preussiscben  Ostseeprovinzen,  zumal  in  Westpreussen  gesehenen 
Epidemien  von  Meningitis  cerebro^spinalis  epidemica  gaben  wenig-* 
stens  Gelegenheit,  auch  diese  gewaltige  Krankheit  in  ihrer  wahren 
Gestalt  kennen  zu  lernen,  aber  trotzdem  wurde  von  den  femer 
stehenden  Aerzten  an  eine  Verwandtschaft  beider  Krankheiten  ge- 
glaubt, weil  die  Berichte  aus  Petersburger  Hospitälern  ausser  den 
verschiedensten  Formen  von  Typhus  auch  diese  epidemische  Me- 
ningitis mit  meldeten  und  zumal  in  den  politischen  Zeitungen,  die 
leider  jetzt  das  Privilegium  haben,  pathologische  Ereignisse  noch 
früher  zu  besprechen,  die  sie  von  Aerzten  untersucht  und  explicirt 
worden  sind,  wurden  alle  möglichen  Leiden  von  irgend  epide- 
mischem Anstrich  in  einen  Topf  zusammengeworfen.  So  glaubte 
man  schliesslich  nur  das  Schreckgespenst  einer  einzigen  neuen, 
ganz  unbekannten  miasmatischen  Krankheit  vor  sich  zu  haben,  die 
wie  die  Cholera  verheerend  durch  ganz  Russland  zog.  Waren 
doch  der  Petersburger  ähnliche  Epidemien  in  Moscau  und  anderen 
Gouvernements  vorangegangen;  — :  die  Phantasie  sogenannter  Be- 
nditerstatter  that  das  ihrige,  die  tollsten  Gerüchte  nicht  blos  im 
ttogelehrten  Publikum  zu  verbreiten,  die  Confusion  auch  mancher 
damaliger  medidniscb^  Zeitungsartikel  beweist,  dass  man  selbst 
so  himmelweit  verschiedene  Gegenstände,  wie  die  sibirische  Pest, 
in  das  unklare  Bild  der  neuen  Krankheit  verflochten  hatte  und  von 
einer  wirklichen  Menschenpest  zu  fabeln  begann,  obwohl  doch 
gerade  die  wichtigsten  Pest-Symptome  (wie  Boubonen  und  Car-, 
bonkebi)  fehlten. 

Seit  der   grossen   Petersburger  Epidemie   hat  die  Krankheit 
nidits  weiter   von  sich   hören  lassen,   bis  sie  im  April  1868  im 
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Breslauer  stMdtiscben  KrankeDfaospital  zu  AUerbeiligen  autaudite. 
In  Petersburg  war  sie  bekanntlich  in  der  doppelten  Form  einer 
einfachen  Recurrens  und  eines  bihösen  Typhoids  aufgetreten  und 
die  Beschreibung,  welche  die  Petersburger  Aerzte  Herrmaon  und 
KUttner  von  diesen  beiden  Formen  gegeben  haben,  entspricht 
ganz  den  respectiven  Krankheitsbildern,  welche  Griesinger  in 
dem  Lehrbuch  der  Infectionakrankheiten  aufgestellt  hat.  Da  aber 
die  Breslauer  Epidemie  insofern  eine  ertiebliche  Abweichung  von 
der  Petersburger  zeigt,  dass  in  ihr  die  schwere  biliöse  Form,  die 
mehr  den  Character  eines  schweren  Typhus,  wo  nicht  eines  Icte- 
rus gravis  gehabt,  gar  nicht  zum  Vorschein  gekommen  ist,  da 
ferner  die  Pet^sburger  Epidemie,  im  Grossen  und  Ganzen  ge- 
nommen, eine  weit  grössere  Mortalität  als  die  Breslauer  aufweist, 
denn  sie  betrug  dort  beinahe  11  pCt.,  während  sie  in  Breslau  nur 
2 — 3  pCt.  betrug,  so  muss  die  Breslauer  Epidemie  als  eine  ein- 
fache Recurrensepidemie  angesehen  werden,  deren  Mortalität  auch 
noch  nicht  einmal  an  die  schweren  Epidemien  der' einfachen  Re- 
currens hinanreicht,  die  im  Durchschnitt  nac^  Griesinger  eine 
Sterblichkeit  von  6 — 8  pCt.  hat  In  London  sind  nach  einer  zehn- 
jährigen Durchscbnittsberechnung  der  dortigen  Hospitäler  nur  2  bis 
3  pCU  an  der  Krankheit  gestorben«  Offenbar  kommt  die  grosse 
Sterblichkeit  der  Petersburger  Epidemie  auf  die  schweren  FäUe  von 
biliösem  Typhoid,  bei  welchem,  wie  einzelne  Beispiele  von  der- 
gleichen Epidemien  beweisen,  die  Sterblichkeit  sogar  zwei  Drittel 
aller  Kranken  betragen  kann.  Der  von  einzelnen  Autoren  ge- 
machte Unterschied  zwischen  einer  eiufacben  Recurrens  und  einem 
biliösen  Typhoid  ist  in  unserer  Epidemie  nicht  zum  Vorschein  ge- 
kommen. Die  wenigen  Fälle  von  Icterus,  die  wir  beobachtet  haben, 
beruhten  auf  einer  Resorption  der  Galle,  die  in  Folge  eines  Duo- 
denalkatarrhs  entstanden  war,  wie  sich  das  deutlich  aus  dem  Um- 
stände ergibt,  dass  Gallenfarbstoff  im  Urin  nachgewiesen  wurde. 

Welches  die  Ursachen  sind,  die  bei  uns  in  Breslau  diese 
Krankheitsform  erzeugt  haben,  müsste  die  nächste  Aufgabe  unserer 
Abhandlung  sein.  Ehe  wir  aber  in  eine  Erörterung  der  ätiolo- 
gischen Momente  eingehen,  werden  wir  vorher  einen  kurzen  histo- 
rischen Ueberblick  über  den  Gesammtverlauf  der  Epidemie  geben. 
Indem  wir  dabei  die  zeitlichen  und  örtlichen  Verhältnisse  berück- 
sichtigen,   unter  denen  die  Krankheit  aufgetreten  ist,   wird  es  uns 


291 

hoffentlich  gelingen,  diejenigen  Momente  festzustellen,  die  als  spe- 
cielle  Ursachen  der  Recurrens  bezeichnet  werden  müssen.  Denn 
dass  diesen  Ursachen  eine  besondere  Specificilät  innewohnen  mus», 
aus  welcher  gerade  diese  und  keine  der  verwandten  Rrankbeits- 
formen  entsteht,  die  sich  auf  eine  bestimmt  nachweisbare  SchSd- 
lidikeit  zurückfahren  lassen,  ist  schon  aus  dem  eben  angeführten 
Grande  einleuchtend,  und  wenn  es  auch  unmöglich  sein  sollte,  ein 
solches  bestimmtes  Agens  aufzufinden,  so  werden  wir  doch  viel* 
leicht  ans  dem  Zusammenfassen  der  dabei  concurrirenden  Einflüsse 
wie  der  Witterung,  der  Localität  und  vor  Allem  der  hygieinischen 
und  diätetischen  Schädlichkeiten,  denen  das  Individuum  ausgesetzt 
war,  einen  ntthereo  Einblick  in  das  Wesen  der  Krankheit  zu  ge- 
winnen im  Stande  sein. 

A  e  t  i  0 1 0  g  i  e. 

Die  Breslauer  Epidemie  der  Febris  recurrens  hat  vom  April 
bis  December  1868  in  das  Hospilal  geliefert  171  mSnnliche  und 
180  weibliche,  in  Summa  351  Kranke  (und  zwar  auf  die  medic- 
klinischc  Abtheilung  51  männl.,  38  weibl.,  Summa  89;  auf  die 
Hospital-Abtheilung  120  mSnnl.,  142  weibL,  Summa  262).  Davon 
kommen  auf  den  April  6,  auf  den  Mai  12,  auf  den  Juni  66,  auf 
den  Juli  108,  auf  den  August  107,  auf  den  September  33,  auf 
den  October  14,  auf  den  November  3,  auf  den  December  2. 
Hieraus  ersieht  man,  dass  in  den  drei  Monaten  Juni,  Juli  und 
August  circa  80  pGt.  der  gesammten  Summe  aufgenommen  worden 
sind.  Diese  Monate,  namentlich  aber  der  Juli  und  August  waren 
durch  eine  ungewöhnlich  starke  und  anhaltende  Wärmeentwickelung 
ausgezeichnet,  wie  überhaupt  der  Sommer  des  Jahres  1868  ein 
ungewöhnlich  heisser  gewesen  ist,  von  Anfang  Mai  bis  Ende  Sep- 
tember durchweg  schönes,  trockenes  und  warmes  Wetter  brachte 
und  in  dieser  GleiehmSssigkeit  und  langen  Dauer  seit  Mensdien- 
gedenken  nicht  seines  Gleichen  hatte.  Einen  causalen  Zusammen- 
hang zwischen  der  Witterung  und  der  Entstehung  der  Krankheit 
nachzuweisen,  dürfte  zumal  für  den  Beginn  der  Krankheit  äusserst 
schwierig  sein,  da  eben  die  ersten  Fälle  schon  im  April  vorge- 
kolnmen  sind;  aber  dass  der  Einfluss  der  Witterung  nicht  ganz 
irrelevant  gewesen  ist  und  dass  sie  zur  epidemischen  Ausbreitung 
der  Krankheit  etwas  beigetragen  haben  kann,  möchte  ich  auch  um 
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deswillen  nicht  ganz  in  Abrede  stellen,  weil  ich  aus  andereo  Be- 
richten ersehe,  dass  die  Krankheit  last  immer  nur  im  Sommer 
grassirt  hat:  Wenigstens  in  den  von  Hirsch  gesammelten  Nach- 
richten, die  bis  in's  vorige  Jahrhundert  zurückgehen,  ist  regel- 
mässig diese  Jahreszeit  angegeben,  die  grosse  Petersburger  Epi- 
demie war  auch  im  Sommer  und  in  der  oben  von  Willis  ange- 
zogenen Beschreibung  heisst  es,  dass  ein  so  drückend  heisser 
Sommer  geherrscht,  dass  die  Leute  nicht  aus  dem  Sehweiss  und 
der  Mattigkeit  herausgekommen  sind.  Auch  die  viel  spKter  als  in 
Breslau,  in  Posen  beobachtete  Recurrens,  über  welche  Dr.  v.  Swi- 
derski  auf  der  Naturforscher-Versammlung  in  Dresden  referirt, 
datirt  noch  aus  den  Sommermonaten  August  und  September. 
Wenn  nun  auch  Gründe  dafür  vorhanden  sein  mögen,  die  Krank- 
heit ursprünglich  wärmeren  Klima  len  oder  wärmeren  Jahreszeiten 
zuzuschreiben,  so  sind  wir  doch  nicht  speciell  nachzuweisen  im 
Stande,  welchen  Einfluss  die  allerdings  abnorme  Hitze  des  Som- 
mers 1868  auf  ihre  Entstehung  oder  Verbreitung  bei  uns  gehabt 
hat,  zumal,  wie  wir  gleich  zeigen  werden,  grosseres  Itiologisdies 
Gewicht  auf  anderweitige  Ursachen,  zumal  socialer  Natur,  zu  le- 
gen ist. 

Von  den  in  das  Hospital  aufgenommenen  Kranken  stammten 
124  aus  der  grossen  Rosengasse,   81  aus  der  kleinen  Rosengasse 
und  30  vom  Viehmarkt.     Diese  drei  vor  dem  Oderthor  gelegenen 
Gassen  und  Plätze  grenzen  aneinander   und  bilden   ein    von  d^ 
ärmsten    Bevölkerung   der  arbeitenden   Klasse  bewohntes    Revier, 
welches    in   einem  niedrigen,    sumpfigen    und   den  Ueberschwem- 
mungen  der  Oder  leicbt  ausgesetzten  Terrain  gelegen  ist,  weil  es 
schon  in  die  Spitze  des  Winkels   hineinreicht,   den  die  alte  und 
neue  Oder  vor  ihrer  Vereinigung  in  sich  einschliessen.    Das  ganze 
Viertel  gehört  zu  den  nördlichsten  Ausläufern  der  Stadt  und  wird 
im  Norden  zum  Theil  von  dem  die  Ufer  der  Oder  weit  ausfliilenden 
Sand,  zum  Theil  von  Morästen  und  Gräben  begrenzt,  die  aber  jetzt 
in  Ackerland  umgewandelt  worden  sind,  nachdem  durch  Regulirang 
der  Dämme  und  vor  Allem   durch  die  Anlage  einer  Eisenbahn  die 
Gegend  etwas  erhöht  und  vor  Ueberfluthungen  der  Oder  mehr  ge- 
sichert worden  ist.    Die  Häselei,  welche  die  offene  Seite  des  be- 
schriebenen Reviers  bildet  und  von  jeher  die  verrufenste  Gegend 
von  ganz  Breslau  war,   wird  durch  die  Trebnitzer  Chaussee  von 
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dem  freien  Hatz  getrennt,  der  als  ^etamarkt  benutzt  wird  und  der 
sich  dann  nordwestticb  in  der  Riehtung  nach  Oswiiz  zu  in  eine 
ganz  unetiltivirte,  aus  Sand  und  GestrOpp  bestehende,  vielfech  mit 
Tttmpeln  bekleidete  Fläche  verliert  Die  grosse  Rosengasse  ist  eine 
enge,  nicht  m^r  als  12  Fuss  breite,  krumm  gebaute,  in  mehr- 
fachen Windungen  von  Süd-Ost  nach  Nord- West  verlaufende  Gasse, 
die  zuletzt  im  freien  Felde  mündet  und  von  der  ersten  westlichen 
Endung  der  grossen  Verkehrsader  der  Odervorstadt,  der  Matüiias- 
slrasse  abgeht.  In  der  Mitte  der  grossen  Rosengasse  trennt  sich 
von  ihr  eine  kleinere  aber  breitere  Strasse,  die  kleinere  Rosengasse, 
um  in  die  Fortsetzung  der  Matthiasstrasse  zu  münden.  An  der 
nördlichen  Mündung  der  grossen  Rosengasse  beginnt  die  HSselei 
oder  der  am  Viehmarkt  genannte  offene  Platz,  der  sich  von  Osten 
nach  Westen  erstreckt.  Das  Ganze  ist  also  ein  unregelmSssiges 
Dreieck,  das,,  wie  schon  oben  gesagt,  die  Ausbuchtung  einer  Insel 
darstellt,  welche  nach  der  alten  Oder  zu  sehr  stark  abfällt  und 
von  dem  uns  hier  nur  die  zwei  bewohnten  Seiten  interessiren. 

Die  grosse  Rosengasse  bat  23  Häusemummem,  d.  h.  unregel- 
massig  stehende  Häuser,  die  kleine  Rosengasse  5,  der  Viehmarkt  13." 
Zum  Theil  befinden  sidi  unter  diesen  Häusern  einzelne  grössere 
mit  ansehnlichen  Hofräumen  und  Hofgebäuden  verseifen,  in  der 
Mehrzahl  aber  sind  es  kleine,  niedrige,  einstöckige,  noch  mit  Schin- 
deln oder  asphaltirter  Pappe  gedeckte,  schlechte  Häuser,  welche 
unzweifelhaft  auch  äosserlich  die  uncultivirteste  und  verwahrloseste 
Gegend  von  Breslau  repräsentiren,  ganz  analog  der  Bevölkerung, 
welche  sie  bewohnt.  Offenbar  geht  auch  diese  Gegend  einer  bes- 
seren Zukunft  entgegen,  schon  wegen  der  unmittelbaren  Nähe  der 
neu  entstandenen  Bahnhofsgebäude;  die  letzten  Jabre  haben  schon 
manche  Aenderung  gebracht,  es  hat  früher  in  diesem  Winkel  noch 
trauriger  ausgesehen,  wo  die  letzte  Klasse  der  Prostituirten  und 
die  G<HTigenden  ihre  Zuflucht  hatten. 

In  dieser  Gegend,  wo  das  Wechselfieber  selten  ausgeht,  wo 
jüe  bösartigsten  epidemischen  Krankheiten  immer  eine  Brutstätte 
geftmden  haben  —  nach  dem  Bericht  meines  Vorgängers  Ebers 
Ober  die  grosse  Epidemie  von  exanthematischem  Typhus  aus  dem 
Jahre  1857,  welche  1640  Kranke  aus  allen  Bezirken  der  Stadt  in 
das  Hospital  lieferte,  kamen  im  Jabre  1856  228,  etwas  über  17pCt 
der  ganzen  Jabressumme  1299,  aus  dem  Ueinen  Rosenbezirk;  der 
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zunttchst  am  stiirksten  heimgesuchte  aber  viel  grössere  benaebburte 
11,000  Jungfrauenbezirk  lieferte  nur  lOpCt,  alle  Obrigea  städti- 
schen Bezirke  noch  bedeutend  weniger  —  in  dieser  Gegend,  wo 
ferner  auch  in  den  letzten  Jabren  fortwährend  der  Petecbialtypbus, 
wenn  auch  nur  in  kleinen  Hauptepidemien,  genistet  hatte,  sind  an 
der  Recurrens  66,9  pCt.,  also  zwei  Drittel  der  Gesammtsunune  aller 
Kranken,  eritrankt,  die  sich  im  Uebrigeu  auf  nicht  weniger  als 
51  Strassen  und  Gassen  vertheilen,  von  denen  aber  keine  einzige 
—  mit  Ausnahme  etwa  unseres  Hospitals,  wo  11  Personen  wohl 
nur  in  Folge  von  Contagion  erkrankten,  eine  erhebliche  Ziffer  auf- 
zuweisen hat;  denn  selbst  die  lange,  wohl  an  100  grosse  bewohnte 
Häuser  zählende  Friedrich-Wilhelmstrasse  hat  nicht  mehr  als  vier 
Kranke  entsandt.  Dagegen  kamen  aus  einem  einzigen  Hause  der 
grossen  Rosengasse  No.  17,  welches  gleichzeitig  die  Ecke  des  Vieh- 
marktes bildet  und  trotz  breiter  Front  ein  schlechtes,  einstöckiges 
Gebäude  darstellt,  56  Kranke,  aus  der  No.  16  kamen  24  und  aus 
der  No.  12  kamen  16.  Aus  den  4  Häusern  der  überhaupt  nur 
5  Nummern  zählenden  kleinen  Rosengasse  kamen  aus  No.  1  5, 
-aus  2  17,  aus  3  24,  aus  4  35  und  aus  dem  Hause  No.  12  des 
Viehmarkts  22.  Die  ersten  Fälle  kamen  aus  der  No.  4  der  kleinen 
Rosengasse,  welches,  wie  man  sieht,  lange  Zeit  ein  Hauptheerd  der 
Krankheit  blieb.  Um  persönlich  einen  Finblick  in  die  dortigen 
Wohnräume  zu  nehmen,  begab  ich  mich  am  19.  Juni,  von  einem 
'meiner  Assistenzärzte  begleitet,  zu  einem  in  der  Rosengasse  No.  3 
parterre  hintenheraus  wohnhaften,  vom  Hospital  her  uns  frflher 
bekannten  Kranken,  Namens  Oschatzky,  der  uns  zu  einem  Be- 
suche aufgefordert  hatte.  In  einem  niedrig  gelegenen,  kleinen, 
feuchten,  dumpfigen  Gemache  trafen  wir  5  Personen  als  Inwohner. 
Der  an  Recurrens  erkrankte  Oschatzky,  der  deshalb  auch  am  228teB 
in's  Hospital  aufgenommen  wurde,  lag  nackt  auf  einem  schmutzigen 
von  Läusen  wimmelnden  Lager.  Aus  dieser.  Schmutzhöhle  stamm- 
ten ausser  dem  etc.  Oschatzky  dessen  Frau,  Sohn,  Schwager  und 
Schwägerin,  die  dann  alle  gleichzeitig  wegen  Recurrens  in's  Ho- 
spital aufgenommen  wurden.  Wie  ich  aus  weiteren  Nachforschungen 
erfuhr,  besassen  die  meisten  der  von  der  Rosengasse  herstammen- 
den Kranken  dort  keine  feste  Wohnung.  Sie  lagen  auf  Scblafistette, 
d.  h.  übernachteten  für  das  Entgelt  von  meist  einem  Silbergroschen 
in  einem  ihnen  zugewiesenen  engen  Raum  und  lagen  da  zusammen«* 
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gepfropft  auf  lialigem  Stroli ,  das  oft  monatelang  nicht  gewechselt, 
des  Morgens  ongelüftet  zusammengehanden  und  in  die  Ecke  ge- 
stellt wird,  nothdttrftig  den  Körper  mit  einigen  Lompen  hedeckt« 
Es  war  mir  unmöglich,  sonst  noch  einen  dieser  Schlafräume  in 
Augenschein  zu  nehmen;  ttherall,  wo  ich  deshalb  anfragte,  erführ 
ich,  dass  die  Inhaber  nicht  zu  Hause  seien.  Die  meisten  aus  dieser 
Gegend  stammenden  Kranken,  die  ich  bei  ihrer  Aufnahme  in  das 
Hospital  zu  Gesicht  bekam,  zeichneten  sich  durch  Mangel  der  noth- 
wendigsten  KleidungsstQcke  und  die  grosse  Unsauberkeit  aus.  Klei- 
der und  Haare  wimmelten  oft  von  Läusen,  die  Haut  war  mit 
Schmutz  bedeckt  und  theils  von  diesem,  theils  von  der  Sonne 
pigmentirt  Zahllose  kleine  Petechien  stellten  sich  bei  näherer  Be- 
sichtigung als  Flohstiche  heraus.  Bei  Manchen  gesellte  sich  noch 
die  Krätze  oder  ein  bedeutendes  Kratzeeczem  hinzu.  Ein  Tbeil  der 
Kranken  gab  an,  Noth  gelitten  zu  haben,  während  andere  zugaben, 
dass  es  ihnen  nicht  an  Gelegenheit  zu  lohnendem  Verdienst  gefehlt; 
einige  waren  gut  gebaut  und  von  kräftiger  Constitution,  oft  aber 
waren  es  aucb  elende,  decrepide,  schlecht  genährte  und  muskel- 
schwache Individuen.  Sehr  viele  der  Kranken  hatten  früher  an 
Wechselfieber  gelitten,  einige  am  Typhus.  Dem  Branntweingeuuss 
waren  viele  derselben  ergeben,  aber  einen  ausgebildeten  Alkoholis- 
mus  habe  ich  nur  bei  zwei  Weibern  wahrgenommen.  Zwei  Dritt- 
theile  aller  Recurrens-Kranken  überhaupt  gehörten  dem  eigentlichen 
Arbeiterstande  an,  das  Übrige  Dritttheil  besteht  fast  ganz  nur  aus 
Handwerkern  männlichen  Geschlechts.  Jene  Tagarbeiter  repräsen- 
tirten  mit  ihren  Frauen  und  Kindern  wohl  die  ärmste  Klasse  des 
von  der  Krankheit  befallenen  Bevölkerungstheils  unserer  Stadt;  erst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Epidemie  geseUten  sich  auch  solche  Per- 
sonen hinzu,  die  nicht  an  Nahrungsmangel  gelitten  hatten,  so  na- 
mentlich Dienstmädchen  aus  den  respectablesten  Häusern  und  1 1  zu 
unserem  Krankenwärterpersonal  gehörige  Individuen,  von  denen  9 
weiblichen  Geschlechts. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  waren  die  behandelten  Recurrens- 
Kranken  alle  aus  Breslau.  Die  allerersten  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  waren  es  ganz  bestimmt.  Am  17.  April  wurde 
zwar  bereits  ein  aus  Frankenstein  zugereister  Handwerksbursche 
aufgenommen,  der  unterwegs  einen  Frostanfall  erlitten  und  sich  in  das 
Allerheiligen-Hospital  gewandt  hatte.    Er  überstand  einen  Recurrens- 
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Anfall  von  10-  und  einen  zweiten  von  3UI||iger  Oanor  mit  swiechen- 
liegender  9tSgiger  Remission.  Da  der  junge  Mensch  aber  gleleii 
nach  seiner  Ankunft  in  Breslau  ohne  Aufenthalt  in  das  Hoapital 
geschafft  worden  ist,  so  Ittsst  sich  an  einer  autochthooen  Entstehung 
der  Epidemie  in  Breslau  nicht  zweifeln.  Am  14«  Juni,  wo  wir  be- 
reits an  30  Erkrankungen  zählten,  wurde  ein  anderes,  wahrscheiii- 
lich  zugereistes  Individuum,  ein  Cigarrenarbdter,  aufgenommen, 
den  man  schlafend  auf  einer  Wiese  ausserhalb  der  Stadt  gefunden 
hatte  und  der,  weil  er  über  heftige  Hitze,  Kopf-  und  Glieder- 
schmerzen, sowie  Uebelkeit  klagle,  in  das  Hospital  befördert  ward, 
wo  er  eine  wirkliche  Recurrens  überstand.  Als  die  Epidemie  hier 
im  Erlöschen  war,  mehrten  sich  derartige  Falle  von  zugereisten 
Personen,  meist  Handwerksburschen,  die  unterwegs  erkrankt  oder 
anderswo  schon  einen  Anfall  überstanden  hatten  und  die  Rerai»- 
sionszeit.  zur  Wanderschaft  und  Reise  benutzten,  ein  Beweis,  dass 
auch  jn  anderen  Gegenden  der  Provinz  die  Krankheit  selbsUindig 
entstanden  ist. 

Dass  zur  Verbreitung  der  Krankheit,  abgesehen  von  den  oben 
geschilderten  ursächlichen  Momenten,  auch  ein  Contagium  beige- 
tragen hat,  davon  haben  wir  mehrfach  uns  zu  überzeugen  Gelegen- 
heit gehabt.  Zwei  deutliche  Belege  sollen  hier  angeführt  werden. 
Ein  Tischlermeister  aus  Breslau  kehrte  Ende  Mai  von  einem  mehr- 
wöchentlichen Aufenthalt  in  Cbariottenbruon  zurück  und  begab  sidi 
auf  Schlafstelle  Rosengasse  No.  16.  Hier  erkrankte  er  am  29.  Mai 
an  Febris  recurrens  und  ward  am  2.  Juni  in  das  Ho^itai  aufge- 
nommen. Dasß  er  nicht  in  dem  gesunden  Charlottenbrunn  sich 
inflcirt  hatte,  ist  gewiss,  dass  aber  die  Krankheit  schon  in  dem 
Hause,  wo  er  übernachtet  hatte,  ausgebrochen  war,  bewiesen  die 
Aufnahmelisten. 

Der  andere  Fall  betrifft  eine  von  Mberen  Krankheiten  schon 
schwer  heimgesuchte  Constitution,  eine  22jährige  Krankenwärterin 
im  Hospital,  die  schon  Cholera,  Unterleibstyphus  und  Petechial- 
typhus überstanden  hatte.  Nachdem  am  2.  Mai  die  ersten  Recur- 
rens-Anfälle  auf  der  Weiber-Abtheilung,  wo  sie  beschäftigt  war, 
vorgekommen  waren,  machte  sie  am  SOsten  einen  Ausflug  zu  ihren 
Eltern  auf  das  Land  und  erkrankte  da,  bald  nach  ihrer  Ankunft, 
an  einem  heftigen  FieberanfaU,   so  dass  sie,  statt  am  3.,  erst  am 
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12.  Juni  scbwacfa  und  hinflUig  wieder  bier  eintraf.    Sie  bekam  am 
17.  d.  M.  einen  Relaps. 

Es  braueht  wobl  nidit  erst  besonders  bervorgeboben  zu  wer- 
den, dass  die  oben  angegebenen  localen  und  socialen  Nomente 
mit  den  Xtiologiscben  Angaben  übereinstimmen,  die  vod  anderen 
Autoren  gemaebt  worden  sind.  Vorzugsweise  entstanden  ist  die 
Recurrens  bei  Notbleidenden,  in  Schmutz  und  Elend  verkommenen 
Populationen  und  in  Localititten,  wo  die  Keime  zu  Malariaseuchen 
oder  zum  Petechialtyphus  aus  schlechter  Lult  und  aus  schlechter 
EmXbrung  sieh  entwickeln.  In  allen  uns  zugekommenen  Berichten 
finden  wir  immer  dieseiben  Scfaädhchkeiten  als  Ursachen  der  Krank- 
heit aufgefOhrt,  bald  in  grösserem^  bald  in  geringerem  Maasse. 
Die  ungeheure  Ausdehnung  und  die  relativ  grosse  Sterblichkeit, 
welche  die  Krankheit  in  Petersburg  gehabt,  1625  Kranke  und 
836  Todte,  rObrt  offenbar  von  der  grösseren  Intenutttt  der  ursttcb* 
lieben  Momente  her,  d.  h.  dass  dort  die  arme  Bevölkerung  noch 
mehr  in  Noth  und  Elend  verkommen  ist,  als  in  anderen  grossen 
Städten,  die  Lebensmittel  noch  schlechter,  die  V^ohnungen  noch 
erbSrmlidier,  die  Trunksucht  noch  allgemeiner  ist  und  selbst  die 
klimatischen  Verhältnisse  viel  ungunstiger  sind  als  anderswo.  Dazu 
kommt  noch,  dass,  je  intensiver  die  Krankheit  auftritt,  sie  auch  ein 
um  so  stXrkeres  Gontagium  entwickelt.  Auch  die  Erfahrung  haben 
wir  ähnlich  wie  andere  Beobachter  gemacht,  dass  die  Krankheit 
zwar  kein  Lebensalter  verschont,  dass  ihr  aber  das  jugendliche 
und  kräftige  Mannesalter  am  meisten  unterworfen  ist  Dies  hat 
aber  wobl  darin  seinen  Grund,   dass  das  kräftige  Hannesalter  am 

allerehesten  auf  dnen  raschen  Ersatz  angewiesen  ist 

(Sehlius  folgt.) 
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Zor  Geschichte  der  Arthritis  deformans. 

Von  Rud.  Virchow. 

(Hieiza  Taf.  IX.  Fig.  3.) 


Bei  Gelegenheit  einer  antiquarischen  Reise  in  Hinterpommern 
besuchte  ich  am  3.  April  d.  J.  die  Stätte  des  ehemaligen  Klosters 
Marienthron  bei  Neustettin.  Dasselbe  ist  im  Jahre  1356  gegrOndet, 
hat  etwa  200  Jahre  bis  zur  Reformation  bestanden  und  seine  Steine 
sind  1579  zum  Bau  einer  Kirche  in  Neustettin  abgebrochen  und 
weggebracht  worden.  Kurze  Zeit  vor  meiner  Ankunft  war  man  bei 
Gelegenheit  von  Abgrabungen  an  der  Stelle  des  alten  Klosters  auf 
Fundamente  und  zwischen  denselben  auf  sehr  gut  erhaltene  Skelete 
gestossen,  die  in  einer  Reihe  neben  einander  lagen.  Ein  Tbeil  der 
Knochen  befand  sich  noch  auf  dem  Platze  und  ich  bemerkte  darunter 
einige  ausgezeichnet  pathologische,  insbesondere  zwei  untere  flSlften 
von  offenbar  zusammengehörigen  Oberarmknochen.  Es  wurde  nun 
von  Neuem  gegraben  und  noch  eine  Reihe  von  Skelett  blossgelegt. 
Unter  den  so  gesammelten  Knochen  fand  sich  eine  Reihe  vorzOg- 
licber  Specimina  von  Arthritis  deformans,  die  ich  unserer  Samm- 
lung einverleibt  habe,  nicht  nur  weil  sie  für  die  Geschiebte  der 
Krankheiten  des  Mittelalters  wichtige  Beweisstücke  darstellen,  son- 
dern noch  mehr,  weil  sie  seltenere  und  zumTheil  sehr  ungewöhn- 
liche Formen  der  Erkrankung  darstellen.  In  beiden  Beziehungen 
reihen  sie  sich  an  die  Befunde,  welche  ich  an  einem  aus  einem 
pommerschen  Hünengrabe  entnommenen  Skelete  früher  beschrieben 
habe  (Verhandl.  der  Berliner  med.  Gesellsch.  1867.  Bd.  I.  S.272). 

Ich  erwähne  ausser  einem  Finger  mit  arthritischen  VerSnde- 
rungen  der  unteren  Gelenkfläche  der  ersten  Phalanx  folgende  Fälle: 

1)  Arthritis  deformans  genu  mit  Synostose  der  Patella  an 
einem  Oberschenkel,  dessen  Condyleu  stark  nach  hinten  gebogen 
sind,  wie  nach  früherer  Rachitis.  Die  Abschleifung  der  Condylen 
liegt  gleichfalls  mehr  nach  hinten;  vorn  zwischen  ihnen  findet  sich 
die  Pateila  breit  aufgeheftet 
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2)  Arthr.  def.  veFtebraram,  und  zwar  an  einem  Epistropbeiis 
(in  geringerem  Grade),  an  einem  Cervical-  und  an  zwei  Lumbal* 
wirbeln  (in  böcbstem  Grade).  Was  den  Cervioalwirbel  betrifft,  so 
findet  sich  die  hauptsächlicbe  Vertlndemng  an  den  Gelenkfilcben 
der  Geienkfortsitze  und  an  der  oberen  und  unteren  Fläche  des 
Körpers.  Beide  sind  vertieft,  wie  ausgehöhlt,  porös  und  abgerieben, 
an  den  Rändern  mit  rauhen  Auflagerungen  besetzt,  wie  es  auch  ein 
Präparat  unserer  Sammlung  (No.  178)  zeigt.  Der  eine  Lenden* 
Wirbel  ist  theilweise  verletzt  und  bietet  an  den  Rändern  des  Kör* 
pers  stark  hervortretende  supracartilaginäre  Exostosen,  wie  sie  ver- 
bältnissmässig  häufig  vorkommen.  Sehr  ungewöhnlich  ist  dagegen 
4ler  andere,  übrigens  sehr  gut  erhaltene  Lendenwirbel.  Ausser 
starken  marginalen  supracartilaginären  Knochenwucherungen  besitzt 
derselbe  (Taf.  IX.  Fig.  3)  auch  auf  der  Fläche  des  Körpers,  die  der 
Intervertebraiscbeibe  zugekehrt  ist,  rauhe  warzenartige  Knochenvor- 
Sprünge,  die  offenbar  in  den  Knorpel  eingedrungen  sein  müssen. 
Hödist  auffällig  ist  sodann  die  geringe  Höhe  des  Körpers,  welche 
nur  25  Mm.  bei  40  Mm.  Querdurcfamesser  beträgt  An  den  Gelenk* 
flächen  der  Proc  articulares  ist  die  Veränderung  sehr  fortgeschritten. 
Sie  sind  überall  uneben  und  ausgerieben  und  zugleich  durch  starke, 
hie  und  da  fast  strahlige  marginale  Osteophyten  vergrössert  Am 
meisten  verändert  ist  das  Wirbelloch  (Foramen  vertebrale).  Das- 
selbe ist  so  eng,  dass  man  den  kleinen  Finger  nicht  durcbbringen 
kann,  und  zugleich  in  der  Gestalt  sehr  verändert,  indem  seine  Form 
mehr  breit,  wie  von  hinten  nach  vom  plattgedrückt  erscheint.  Auch 
ist  die  untere  und  obere  Ansicht  ganz  verschieden,  indem  die  obere 
mehr  dreieckig,  die  untere  mehr  oval  aussieht.  Es  misst  in  der 
grössten  Breite  (dicht  hinter  dem  Körper  des  Wirbete)  22  Mm., 
während  der  sagittale  Durchmesser  15  Mm.  beträgt.  Diese  beträcht* 
liehe  Abweichung  erklärt  sich  zum  kleinsten  Theile  durch  osteophy- 
tische  Wucherung  am  hinteren  Umfiange  des  Wirbelkörpers,  hanp^ 
sächlich  durch  die  grosse  Veränderung  der  Bogenstücke  und  der 
Gelenkfortsätze.  Brstere  sind  viel  kürzer  als  gewöhnlich ;  sie  messen 
von  dem  Ansätze  am  Körper  bis  zu  der  Basis  der  Gelenkfortsätze 
nur  6  Mm.  Durch  die  schon  erwähnte  grosse  Verbreiterung  der 
Gelenkfortsätze  ist  der  Raum  jedoch  noch  mehr  verkleinert,  so  dass 
der  vordere  Rand  dieser  Fortsätze  von  dem  hinteren  Rande  des  Kör- 
pers nur  5  Mm.  beträgt.   Zugleich  springen  sie  so  weit  nach  innen 
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vor,  dass  dadurch  die  Schenkel  des  gedachten  dreieckigen  Wirbel 
loches  gegen  den  Wirbelkanal  befdngeräckt  iierden.  Man  kann 
sicher  schliessen,  dass  diese  Verengerung  des  Wirbelkanaln 
fOr  das  Rackenmark  nachtheilige  Folgen  haben  musste, 
und  ich  möchte  vermutben,  dass  eine  Ltthmong  der  unteren  K5r- 
pertheile  dadurch  hervorgebracht  sei.  Ich  erw&bne  diess  deshalb, 
weil  in  der  neueren  Zeit,  wohl  zum  Theil  in  Folge  der  gebriuch- 
liehen  Eröffnung  des  Wirbelkanals  von  hinten  her,  die  Autaerk- 
samkeit  sich  dieser  Art  der  Verengerung  wenig  zugewendet  hat, 
während  es  doch  nicht  unwahrscheinlich  ist,  dass  wir  hier  eine 
Veranlassung  zu  Atrophie  des  Rückenmarks  und  Lähmung  vor  uns 
haben.  In  unserer  Sammlung  findet  sich  nur  ein  Präparat  mit  einer, 
jedoch  massigen  Verengerung  des  Wirbelkanals  (No.  1 794).  Ob  die 
Yorgefündene  Veränderung  allein  der  Arthritis  deforauins  zozur 
sehreiben  ist,  rouss  dahin  gestellt  bleiben ;  die  grosse.  Emiedrigang 
des  Wirbelkörpers  und  die  Verkürzung  der  Bogenstdcke  erinnert  an 
gewisse  Formen  der  Infraction.  Ein  Priiparat  unserer  Sammlung 
(No.  il  vom  Jahre  1S59),  bei  dem  ein  Lendenwirbel  nur  19  Mm« 
hoch  und  mit  dem  nächsthöheren  durdi  grosse  Massen  von  Knochen- 
callus  synostotisch  verbunden  ist,  scheint  sich  nur  durch  Infraction 
zu  erklären. 

3)  Arthr.  def.  cubiti«  Hierher  gehören  die  Eingangs  erwähnten 
beiden  Ob^iirmstUcke,  von  denen  das  linke  gegen  die  MHte  der 
Diaphyse  einen  grossen  Callus  von  einem  ziemlich  gut  geheüten 
Schiefbruch  darbietet.  Beide  sind  besonders  ausgezeichnet  durch 
fast  vollständige  Ausfüllung  der  Fossa  olecrani  durch  Eiiochenauf- 
Uigerung,  so  dass  eine  starke  Flexionsstellung  mit  nahezu  unbeweg- 
licher Stellung  des  Vorderarms  die  Folge  sein  musste.  Auf  der 
linken  Seite  ist  die  Fossa  olecrani  ganz  verstrichen  durch  eine 
unebene ,  mit  grossen  Gruben  und  Löchern  versehene  Knochenein- 
lagerung, deren  oberer  Rand  rauh  und  vorspnngeod  ist  Auch  die 
Fossae  anteriores  sind  verschwunden,  die  eingelagerte  Rnochenmasse 
mit  hödcerigen  und  stacheligen  Vorsprüngen  besetzt  Die  Gelenk- 
fläche ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abgerieben  und  polirt,  an 
der  Eminentia  capitata  (Rotula)  spiegelnd,  jedoch  durch  zahlreiche 
kleine  Löcher  porös,  an  der  übrigen  Trochlea  dichter  und  stellen- 
weis ebumirt.  Rechts  sind  die  Veränderungen  ähnlich,  nur  noch 
stärker,  insbesondere  die  Usur  tiefer,  die  Ränder  höher  und  sehärCer, 
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SO  zwar  dass  die  EmineDtia  eapitata  fladier  uad  mehr  peUrt  ist  und 
der  innere  Rand  veiter  vorspringt. 

Aehnlicbe  Verinderungen  des  Cubitalgelefiks  sind  auch  sonst 
beschrieben  (Gurlt,  Krankh.  der  Gelenke  S.  312),  jedoch  gehttren 
80  betrffcfatliche  Ausfüllongen  der  supratroehlearen  Gruben  zu  den 
selteneren  Formen.  Um  so  mehr  bedauere  ich,  dass  es  mir  bei  der 
Kürze  der  Zeit  nicht  gelungen  ist,  die  zugehörigen  Vorderarmknochen 
zu  finden.  Ich  ergänze  diess  durch  die  Anführung  von  4  Prttpa* 
raten  unserer  Sammlung,  ?on  denen  eines  zugleich  für  die  Bildcmg 
gewisser  freier  GelenkkOrper  wichtig  ist 

Der  geringste  Grad  der  Veiünderung  findet  äeh  in  dem  PrS- 
parat  No.  102.  IMe  GelenkflHche  des  linken  Oberarms  ist  hier  fast 
unveriindert,  nur  am  unteren  Umfange  der  Fossa  olecrani  (F.  poste- 
rior) zeigen  sich  einige  Uneben  beiten.  Dagegen  ist  das  Olecranon 
selbst  mit  grossen,  warzigen  Höckern  von  dichter  BescbalTenheit 
besetet  und  das  Capitulum  radii  von  pilzlörmiger  Gestalt,  indem  es 
rings  von  Knochenwucherungen  umgeben  ist.  Dem  entsprechend 
erschemt  die  Fossa  sigmoides  minor  (Sinus  lunatus  Henle)  äusserst 
vertieft,  pfannenartig,  mit  weit  vorspringendem,  scharfem,  fast  schnei- 
dendem Rande. 

Stärker  ist  die  Veritnderung  in  No.  183.  An  dem  rechten 
Oberarmbein  ist  die  Fossa  olecrani  ganz  ausgefällt  durch  eine  Kno- 
ehenmasse,  die  aussieht,  als  wäre  sie  in  weichem  Zustande  in  die 
Grube  bineingedrückt;  noch  sieht  man  am  oberen  Umfange  einen 
Querspalt  zwischen  die  alte  und  neue  Masse  des  Knochens  ein- 
dringen. An  den  Rändern  geht  die  neue  Masse  in  startce,  vielfiidi 
pUsartIg  umgelegte  Osteophyten  über.  Auch  die  Fossae  anteriores 
sind  ausgefüllt;  an  ihrem  oberen  Umfange  stehen  zwei  knopfförmige, 
klein  eriMengresse,  wie  aufgenagelte  Osteophyten,  als  Widerhalt  gegen 
den  Rand  des  Proc.  coronoides  ulnae  nach  unten  etwas  ausgerundet 
Die  Gelenkfläche  der  Ulna  ist  sehr  verbreitert,  hauptsäcblieh  durch 
grosse  marginale  Osteophyten,  von  denen  ein  stärkeres  am  oberen 
und  inneren  Umfange  des  Proc  coronoides  so  zwischen  zwei  Vor- 
sprünge am  Oberarmbein  eingreift,  wie  die  Vorsprüoge  am  Schloss 
der  Muscheln.  Die  Fossa  srgm.  minor  ist  verflacht,  mit  nur  sdiwachen 
Rändern. 

Der  dritte  Fall  (No.  156  vom  Jahre  1868)  ist  wesentlich  an- 
ders und  durch  Gelenkkörper  ausgezeichnet.    Die  Abschleifung  ist 
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mtesigf  die  marginale  Attflagerung  stark,  beeondela  am  biolereii  und 
seitiichea  Umfange  der  Trocfalea  und  ao  der  Spitze  des  CHeeraDon. 
Die  Fossa  olecrani  ist  ganz  frei.     Am  Gondylus  int.    fiadet   sich 
eine  so  starke  Verlängerung  nach  unten,  dass  sie  das  Niveau  der 
Trochlea  iiberragt.    Ausser  einem  kleinen,  mehr  änsserlicfa  aufge- 
setzten Gelenkkörper  findet  «ich  hierein  10  Mm.  h«hes  und  25  Mm. 
breites,  sehr  dichtes  Knochenstttck,  das  durch  eine  zackige  Nahtlinie 
von  dem  Gondylus  abgegrenzt  wird,  im  Uebrigen  jedoch  fest  danut 
zusammenhängt     Es  sieht  aus,  als  wäre  es  erst  später  mit  dem 
Gondylus  verwachsen.    Anders  verhält  es  sich  mit  dem  Gapitulum 
radii,  dessen  vordere  Hälfte  durch  einen  von  der  oberen  Gelenk- 
fläche  in  etwas  schräger,  jedoch  im  Ganzen  senkrechter  Richtung 
abgespalten  ist,  und  nur  nach  hinten  durch  ligameotttse  Masse  fest- 
gehalten wird.   In  der  Spalte  sitzen  noch  2  kleinere  und  ein  etwas 
grösseres  Bruchstück  dicht  neben  einander.    Hier  ist  wohl  bestimmt 
an  eine  traumatische  Absprengung  zu  denken,  welche  jedoch  durch 
die  Arthritis  vorbereitet  war  (vgl.  meine  Gescbwttlste  Bd.  I.  S.  457). 
Das  vierte  Präparat  (No.  173)  ist  von  Phöbus  der  Leiebe  eines 
40jährigen  Mannes  entnommen,  bei  dem  man  im  Leben  eine  ver- 
altete Luxalion  angenommen  hatte.    Die  Autopsie  ergab  einen  alten, 
mit  massiger  Verdickung  des  Knochens  gebeilten,   fast  senkrechten 
Bruch  des  Oberarmbeins  von  8  Gm»  Höhe,  durch  welchen  der  Gon- 
dylus internus  ganz  abgesprengt  und  weicher  mitten  durch  die  Fossa 
olecrani  bis  in's  Gelenk  gegangen  war.    Offenbar  hat  sich  nacb  der 
Heilung  des  Bruches  die  Arthritis  def.  entwickelt.    Die  eigentlicfae 
Gelenkfiäche  des  Oberarmbeins  fehlt  hier  gänzlich;  an  ihrer  Stelle 
findet  sich  eine  dreieckige  offene  Incisur,  deren  Spitze  in  der  Gegend 
der  Fossa  olecrani  liegt.    Der  Oberarm  ist  sklerotisch,  die  Ränder 
des  Gubitalfortsatzes  höckerig,  uneben  und  vergrössert,  besonders 
am  Gondylus  internus  und  der  Eminentia  capitata.    Aehnlich  ver- 
hält sich  Ulna  und  Radius,  dessen  sehr  vergrössertes  Körperchen 
gegen  die  sehr  vertiefte  und  ausgehöhlte  Fossa  sigm.  minor  ange- 
lehnt ist    Da  der  Arm,  dessen  Pro-  und  Supination  ungestört  war, 
sieh  nur  in  einem  Winkel  zwischen  80^  und  120^  bewegen  liess  und 
das  Gapitulum  radii  direct  gegen  eine  stark  ausgesehliffene  Stelle  des 
Gondylus  internus  humeri  drückte,  so  ist  letzteres  stark  ausgenutzt 
Es  wurden  ausserdem  am  hinteren  Umfange  des  Gelenkes  ein  Paar 
knöcherne  freie,  jedoch  von  der  Synovialis  umschlossene  Gelenk- 
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körper  gefunden,  die  in  die  BOfale  henrorragten,  sowie  ein  anderer 
zwischen  der  Eminentia  capitata  und  dem  sehr  grossen  Proc.  coro- 
noides. 

Man  siebt,  dass  es  hier  mannicbfache  Debergfinge,  aber  im 
Scblussergebniss  sehr  verschiedenartige  Formen  derselben  Krankheit 
gibt,  und  man  kann  wohl  sagen,  dass  Icaum  ein  anderes  Gelenk 
diese  Formen  in  so  prSgnanter  Weise  darbietet,  wie  das  Cubital- 
gelenk.  Darum  schien  es  mir  gerathen,  bei  dieser  Gelegenheit  die 
Aufmerksamkeit  wieder  einmal  auf  dieselben  zu  lenken. 


XIX. 

Kleinere  NittlieiiangeD. 


1. 

lieber  Mlssblldaugen  der  Finger  an  beiden  Händen  eines  Lebenden. 

Von  Dr.  Wenzel  Gruber, 

ProreMor   der  Analomie   in  St.  Petersburg. 
(HierzQ  Taf.  VlIF.  Flg.  I.) 


Beobachtet  an  einem  juDgeo  Manne,  der  sich  dem  antlichen  Fache  widmet. 

Finger   der  rechten   Hand. 

Der  Daumen  und  Zeigefinger  sind  normal.  Der  Mittelfinger  ist  drei- 
gtiederig,  besitzt  einen  Nagel.  Er  lasst  drei  Phalangen  durchfühlen,  wovon  die 
untere  Hftlfte  der  1.  Phalange  und  die  'Z*  Phalaoge,  anscheinend  in  ihrer  ganzen 
Lfloge,  abnorm  angeschwollen  sind.  Davon  abgesehen  und  noch  von  einer  Ein- 
sehnfirung  und  einer.  Hautwulst,  die  den  Finger  veranatalten ,  wärde  dieser 
ein  normales  Aussehen  haben.  Die  Einschmlrong  befindet  sich  gleich  anter 
der  2.  und  3.  Fingercommissur  in  der  Höhe  der  oberen  Querfalten  der  Haut  an 
der  Volarsette  des  Fingers,  an  diesen  und  am  übrigen  Umfange,  also  unter  der 
Mitte  der  Lange  der  1.  Phalange.  Sie  stellt  eine  circulttre  Rinne  mit  breitem 
Grunde  dar,  welche  bis  asf  die  sehnigen  Theile  des  Fingert  dringt,  am  Rdcken 
ond  an  den  Seiten  des  Fingers  eine  fsltenlose  Haut  aufweist,  welehe  mit  den  dar- 
unter liegenden  sehnigen  Theilen  kurz  und  wenig  ferschiebbar,  vereinigt  ist.  Der 
Hautwulst  sitzt  gleich  unter  dieser  Stelle  an  der  Röckenaeite  des  Fingers  im 
Bereiehe  des  unteren  Tbeiies  der  1.  llialaDge  und  der  oberen  Hälfte  der  2.  Phalange. 
Kr  ist  otal  and  beateht,  nach  der  lintertachnng  beim  OurchfQUen  lu  urllMütD) 
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wobl  mcbtont  aus  Bindegewebe  nnd  nur  wenig  Felty  Wl  daher  durch  nagewohiilielM 
Cntwickelaog  der  sobcotanen  Scbicbt  in  gewisser  Strecke  bedingt  Vom  Ring- 
finge  r  ist  nur  die  1.  Pbsisnge  zugegen.  Er  gibt  sich  slskorEer,  am  Ende  ab- 
gerundeter Stumpf  ebne  Nagel  und  Narbe  zu  erkennen.  0er  kleine  Finger  nt 
an  der  Stelle  des  Gelenkes  zwischen  der  1.  und  2.  Phalange  in  der  RAhe  der 
niitUeren  QuerMteo  der  Hant  an  der  Volaraette  des  Fingers,  namentKeh  dorsalwirU, 
tief  eingeschttflrt.  Die  Einschnflrnng  bildet  eine  im  Grande  winklige,  cirenitoe 
Rinne.  Die  3.  Phalange  scheint  verkümmert  zn  sein.  Die  3.  Phalange  ist  gai 
ausgebildet  und  besitzt  einen  Nagel.  Auch  unter  dieser  Einschnürung  sitzt  mm 
RQcken  des  Fingers  bis  auf  eine  kurze  Strecke  Ober  dem  Nagel  ein  kleiner 
Hautwnist. 

Finger  der  linken  Hand. 
Der  Daumen,  Zeigefinger  und  kleine  Finger  aind  normaL  Dem  Mittel- 
finger fehlt  die  3.  Phalange.  An  seiner  Spitze  dorsalwirts  ist  eine  kurac, 
tiefe  Qnerrinne  als  Andeutung  eines  Nagelfalzea  zu  bemerken,  welche  aber  keines 
Nagel  enthalt.  Unter  den  Fingercommissuren  ist  an  ihm  eine  ähnliche  Einachnfl- 
rung  wie  am  Mittelfinger  der  rechten  Hand  zu  sehen.  Unter  der  dadurch  ent- 
standenen Rinne  sitzt  sm  Rücken  und  an  den  Seiten  des  Fingers  bis  sn  seiner 
Spitze  abwärts  auch  ein  fthnlicher  Hautwulst  wie  am  Mittelfinger  der  rechten 
Hand.  Der  Ringfinger  ist  sehr  verkümmert.  Ifan  kann  die  1.  Phalange  nnter- 
acheiden,  von  welcher  etwa  die  obere  Hilfte  der  Norm  vorhanden  ist.  An  s«ner 
Spitze  sitzt  ein  mit  einem  winzigen  Nagel  versehener,  kleiner,  beweglicher  Hocker, 
in  welchem  ein  Rudiment  einer  Phalange  nicht  dnrchzafühlen  ist 


2. 

Rechter  Fass  mit  6  Passwurzelkooeben,  4  MittelAisskaoeheB 

uud  4  ZeheD. 

Zergliedert  von  Dr.  Wenzel  Gruber, 

Professor  der  Anatomie  ia  St.  Peternburg. 
(Hienu  Taf.  VIII.  Fig.  2.) 


Reobachtet  an  der  Leiche  eines  UjAhrigen  Knaben.  —  Prtparat  in  meiner 

Sanunlttng. 

Aeusseres   Aussehen. 

Der  rechte  Fuss  besiut  nur  4  Zehen,  lisst  nur  4  Mittelfossknoehsa 
dnrchfahlen.  Er  ist  so  lang  wie  der  linke  Fuss,  am  Tarsus  so  breit  und  am 
Metotanos  beinahe  so  breit  wie  dieser,  an  den  ZehenspiUen  ahar  am  1,3  Cm. 
achmiler.  Die  fibrigen  Abschnitte  der  rechten  unteren  Extremität  und  der  ährigen 
ftdrper  haben  ein  normalea  Auaseheo. 

Knochen. 

Der  Tarana  des  rechten  Fnsses  hat  in  Folge  der  Verschmeliuag  den 
Caneifaime  ü.  und  HL  so  einem  Cnn  ei  forme  commune  nur  6  Knochen.   Der 
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Tatasi  das  Galeaneam,  das  Naficolare,  das  CoDeiforipe  I.  und  daa  CaboideBm  sind 
nonnal.  Das  Navicolare  bat  ao  seiDer  vorderen  Gelenkfläche  wie  das  der  Norm 
3  Facetten.  Das  durch  Tollige  Verschmelzang  des  Cnneiforme  II.  und  III. 
entstandene  Cuneiforme  commune  ahmt  die  Form  beider  Knochen,  deren 
▼  ordere  Seiten  aber  in  eine  Ebene  geruckt  sind,  nach.  Die  Dorsalflflche 
ist  durch  eine  fast  über  ihre  Mitte  in  sagittaler  Richtung  verlaufende  seichte 
Furche  in  ivrei  ungleiche  Felder  geschieden.  Die  Schneide  an  der  Plantar- 
Seite  ist  durch  einen  Einschnitt,  welcher  von  vorn  nach  hinten  an  Tiefe  zn- 
nimmt,  doppelt.  Die  mediale  Schneide  ist  kleiner  als  die  laterale.  Die 
vordere  Flache  ist  ganz  Gberknorpelt,  eine  einfache  Gelenk  fläche.  Diese 
ist  dreieckig  mit  median wflrts  gerichteter  Spitze.  Der  kleinere  mediale  Theil  ist 
schwach  convex,  der  grössere  laterale  Theil  ist  in  verticaler  Richtung  schwach 
coQvez  und  in  transversaler  Richtung  concav.  Sie  articulirt  an  der  Gelenkflftche 
der  Basis  des  Metatarsale  commune.  Die  hintere  FUche  ist  uberknorpelt,  eine 
Gelenkflftche.  Die  Gelenkflache  zeigt  zwei  zu  einander  unter  einem  Winkel 
geatellte  Facetten,  wovon  die  groasere  mediale  halboval  oder  abgerundet  drei- 
eckig ist  und  mit  der  medianen  Facette  der  vorderen  Gelenkflftche  des  Naviculare 
articulirt,  die  kleinere  laterale  quer-oval  ist,  ruck-  und  medianwftrts  sieht  und 
mit  der  lateralen  Facette  der  vorderen  Gelenkfläche  des  Naviculare  articulirt.  Im 
Winkel  ist  eine  feine  Rinne  im  Knorpel  zu  sehen,  welche  im  Ausschnitte  der 
Schneide  endigt.  Die  mediale  Flftche  zeigt  oben  eine  länglich  vierseitige  Ge- 
lenkflftche zur  Articnlation  mit  dem  Cuneiforme  I.,  ist  unten  rauh.  Die  late- 
rale Flache  zeigt  oben  tivei  GelenkQächen,  eine  spatelformige  lange  hintere  zur 
Articnlation  mit  dem  Cuboideum  und  eine  kleine  vordere  halbovale  zur  Articnlation 
mit  dem  Metatarsale  fll.  (s«  Metatarsale  IV.  d.  Norm),  welche  in  die  vordere 
Gelenkflftche  Sbergeht,  in  verticaler  Richtung  länger  als  in  sagittaler  und  convex 
ist.  Die  Furche  an  der  Dorsalfläche,  der  Einschnitt  an  der  Schneide 
und  die  feine  Rinne  im  Winkel  zwischen  den  beiden  Facetten  der  hinteren 
Gelenkflftche  sind  Andeutungen  zur  Scheidung  in  zwei  dem  Cuneiforme  11. 
nnd  Hl.  entsprechenden  Stuck. 

Der  Metatarsus  des  rechten  Fusses  besteht  in  Folge  Substitution  des 
Metatarsale  U.  nnd  HI.  der  Norm  durch  ein  starkes  Metatarsale  statt  5 
Knochen  nur  aus  4.  Die  Metatarsalia  I.,  III.  und  IV.  gleichen  den  Metatarsalia  I., 
IV.  und  V.  der  Norm.  Das  Metatarsale  H.  ist  an  seiner  Basis  noch  einmal  so 
stark  als  daa  Metatarsale  111.  (^  IV.  der  Norm),  hier  in  transversaler  Richtung 
2,2  €m.  dick.  Die  einfache  Gelenkflftche  an  der  SuperGcies  tarsea  der  Basis  ist 
dreieckig,  median wärts  schwach  concav,  lateralwfirts  in  verticaler  Richtung  schwach 
concav,  in  transversaler  Richtung  achwach  convex  und  articulirt  am  Cuneiforme 
commune.  Die  mediale  Seite  der  Basis  articulirt  am  Metatarsale  I.  und  Cunei- 
forme I«,  die  laterale  Seite  derselben  am  Metatarsale  HI.  Seine  Diaphyse  und 
aein  Gapitulum  sind  abnorm  stark.  Die  Diaphyse  zeigt  eine  schräg  aufwärta 
gerichtete  Tibial-,  eine  achrftg  aufwärts  gerichtete  Fibular-  und  eine  gerade 
abwftrts  gerichtete  Plantärfläche;  einen  Dorsal-,  Tibial-  und  Fibalar- 
winkel.  Sie  hat  somit  ihre  Flftchen  und  Winkel  abnorm  gestellt.  An  dem  Knochen 
ist  keine  Spur  einer  Verachmelzung  aus  zwei  Metatarsalia  zu  bemerken. 
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Am  rechten  Fasse  hat  die  grosse  Zehe  2,  die  flhrigen  Zehen  3 
Phalangen.  An  der  kleinen  Zehe  sind  die  2.  und  3.  Pbalange  durch  Anchyloee 
ein  Knochenstucli  geworden.  Die  Phalangen  der  2.  Zehe  sind  unverhilt- 
nissmissig  stark,  aber  gewöhnlich  gestaltet. 

Muskeln. 

Von  den  Mnskeln  am  rechten  Unterschenkel  sind  alle  zugegen;  fon 
den  Muskeln  am  rechten  Fusse  fehlen:  der  Transfersalis  pedis,  einer 
der  Lumbricales,  einer  der  Interossei  dorsales  und  einer  der  Inter- 
ossei  plantares.  Von  den  Uoterschenkelrouskeln  endigen  der  Exteosor 
und  Flexor  longus  digitorum  mit  je  3  Sehnen,  gibt  die  Sehne  des  Pero< 
neue  III.,  die  sich  an  die  Basis  des  Metatarsale  IV.  (oa  V.  der  Norm)  inserirt, 
ein  Bündel  aur  tiefen  Dorsalaponeorose  im  Spatiom  intermetatarseum  III.  Von 
den  Fussmuskeln  hat  der  Extensor  brefis  digitorum  2,  der  Flexor  di- 
gitorum brevis  3  BSuche.  Den  mangelnden  Bauch  des  Extensor  bretis  digito- 
rum zur  3.  Zehe  ersetzt  ein  Bändel  der  Sehne  des  Extensor  longus  digilomm 
zur  4.  Zehe  (sa  5  der  Norm).  Bursae  mucosae  iotermetatarso-phalaogeae  nnd 
so  tiele  wie  Spatia  intermetatarsea,  d.  1.  «■  3  forfaanden. 

GefSsse. 

Die  rechte  Arteria  tibialis  antica  hat  den  gewöhnlichen  Verlauf.  Sie 
gibt  als  Pediaea:  zwei  Tarseae  internae,  zwei  Tarseae  externae  und  die 
Metatarsea  ab,  welche  letztere  Tor  den  Bases  der  Metatarsalia  quer  lateralwirf s 
zieht  und  zwei  starke  Interosseae  dorsales  (II.  und  III.)  absendet,  und  theilt 
sich,  6— 8  Mm.  nach  der  Abgabe  der  Metatarsea,  in  die  Dorsalta  hallucis  nnd 
in  den  Ramus  communicans.  Die  rechte  Arteria  tibialis  postica  zeigt 
in  ihrem  Verlaufe  und  ihrer  Vertheiluog  ebenfalls  keine  bemerkenswerlhe  Abw«i- 
cbungen.  Die  Plantaris  interna  theilt  sich  in  zwei  Aeste,  wovon  der  me- 
diale: die  Digitalis  plantaris  tibialis  und  fibularis  dig.  I.  und  die  Digi- 
talis pl.  tib.  dig.  II.  abgibt;  der  laterale  in  zwei  secundire  Aeste  rieb 
theilt,  deren  medialer:  die  Digitalis  pl.  fib.  dig.  II.  und  die  Digitalis  pl. 
tib.  dig.  HL,  deren  lateraler  die  Digitalis  pl.  fib.  dig.  III.  und  die  Digitalis 
pl.  tib.  dig.  IV.  absendet.  Die  Plantaris  externa  gibt  die  Digitalis  pl.  fib. 
dig.  IV.  ab  und  endigt  mit  einem  den  Arcus  plantaris  bildenden  Stücke, 
welches  zwei  Interosseae  plantares  abschickt  und  im  Spatium  inlermete- 
tarseum  I.  in  den  Ramus  communicans  der  Tibialis  antica  mGndet. 

Die  linke  Arteria  tibialis  postica  fehlt.  Die  von  dem  Flexor  hallucis 
longus  bedeckte  Arteria  peronaea  sobstitoirt  dieselbe  und  vertheilt  sieh  statt 
derselben  im  Plattfnsse. 

Die  Venen  zeigen  keine  bemerkenswert  he  Abweichungen. 

Nerven. 

Der  Ramus  superficialis  perooei  gibt  am  rechten  Fusse  Hantiste 
zur  Tibialseite  dig.  I.,  zur  Fibularseite  dig.  II.  und  Tibialseite  dig.  III.  Der  Ra- 
mus profundus  perooei  theilt  sich  wie  gewöhnlich  in  zwei  Aeste.  Der 
laterale  Ast  davon  verzweigt  sich  im  Extensor  digitorum  brevis,  der  mediale 
Ast  endigt  mit  Zweigen  in  der  Haut  der  Fibularseite  dig.  I.  und  Tibialaeite 
dig.  11.    Der  Nervus  suralis  gibt  den  N.  catcaneus  externus  ab  «rad  endigt 
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mit  Zweigea  in  der  Haot  der  Fibalaneite  dig.  IJL  ood  an  beiden  Seiten  dig.  IV. 
Der  NerfQi  calcaoens  interooi  iLommt  vom  Tibialis.  Der  Plantaris  in- 
ternal versiebt  die  Hant  beider  Seiten  dig.  1.  and  II.  and  die  TibialsetCe  dig.  IIL 
mit  Zweigen.  Der  Bamus  superficiaJis  plantaris  externi  endigt  in  der 
-Haut  der  Fibalarseite  dig.  111.  and  beider  Seiten  dig.  IV.;  der  Ramos  profan- 
daa  plantaris  externi  verbalt  sich  wie  gewöbnlicb. 


3. 

Deber  eine  Anomalie  der  männllehen  HarnrShre. 

Von  Dr.  Hugo  Magnus  zu  Breslau. 

(Hierza  Taf.  IX.  Fig.  2.) 


Der  Arbeiter  K.  M.,  27  Jabre  alt,  ein  krSftiger,  gnt  gebauter  Menscb,  con. 
snltirte  micb  wegen  eines  inTeterirten  Trippers.  Bei  näherer  Untersncbang  des 
Penis  entdeckte  leb  folgende  interessante  Anomalie  der  Hamröbre.  Presste  man 
durch  einen  mftssig  kräftigen  Ton  oben  nach  nuten  wirkenden  Druck  die  Lippen 
des  Ostium  cutsnenm  aus  einander,  so  dass  man  in  die  Harnröhre  hineinsehen 
konnte,  so  erblickte  man  circa  3  Linien  hinter  der  Oeffnung  der  Urethra  eine 
membranöse  quer  Ton  einer  zur  anderen  Seite  verlaufende,  die  Barnröbre  in  eine 
obere  und  untere  Hälfte  theilende  Brücke.  Die  unter  dieser  Brücke  liegende  Oeff- 
nnng  führte  direct  in  die  Harnrohre  hinein;  aus  ihr  entleerte  sich  der  Urin. in 
einem  krAftigen  Strahl  und  konnte  man  durch  sie  leicht  einen  Katheter  einfuhren. 
Ihr  Umfang  stand  der  Mündung  einer  normalen  Harnröhre  an  Grösse  um  einiges 
nach.  Gonorrhoisches  Secret  liess  sich  ans  dieser  unteren  Oeffnung  ausdrücken. 
Die  Ober  der  Brücke  gelegene  obere  Hfllfie  präsentirte  sich  als  eine  seichte  circa 
4 — 5  Linien  tiefe  Grobe,  in  deren  Grund  man  eine  kleine  unbedeutende  Oeffnong 
wahrnehmen  konnte.  Es  ist  diese  Grube  mit  einer  glatten,  blassrothen,  ziemlich 
anempfindlichen  Schleimhaut  ausgekleidet.  Führte  man  in  die  eben  erwähnte  kleine 
Oeffnung  eine  dünne  Sonde  ein,  so  gelangte  man  in  einen  rundlichen,  vollkommen 
geschlossenen  Baom  von  höchstens  1  Linie  Tiefe.  Eine  Communication  dieses 
Raumes  mit  der  unterhalb  liegenden  Harnröhre  liess  sich  auch  mit  der  feinsten 
Sonde  nicht  aufflnden.  Es  Ooss  auch  beim  Urioiren  ans  dieser  oberen  blind 
endenden  Grobe  kein  Tropfen  Harn  ab;  auch  gonorrhoisches  Secret  fand  sich  in 
derselben  nicht.  Die  Scheidewand  zwischen  dem  oberen  blinden  Kanal  und  der 
unteren  Harnröhre  bildet  eine  Schleimhautfalte,  welche  beiderseits  von  den  Lippen 
der  Hamröhrenmündung  entspringt  und  in  schwachem  Bogen  nach  hinten  und  innen 
verlauft,  wo  sie  in  der  Medianlinie  mit  dem  entsprechenden  Theil  der  anderen  Seite 
verachmilsL  Wir  haben  also  in  unserem  Fall  eine  vollkommen  normale  Harnröhre, 
über  der  dicht  vor  ihrer  Mündung  ein  4-- 5  Linien  langer  blinder  Kanal  liegt,  an 
den  sich  nach  hinten  noch  ein  unbedeutendes  Divertikel  anschliesst,  in  das  man 
darch  die  im  Grande  dieses  Kanals  befindliche  schon  vorhin  erwähnte  kleine  Oeff- 

20* 


308 

ODDg  gelangt.  Eine  ComoKmicatioo  zwischen  der  Urethra  aod  dem  Gber  Ihr  lie- 
geodeo  blioden  kiirzeo  Kaoal  fehlt  ▼ollkommen,  wie  daraos  hervorgeht,  data  bdm 
Wasserlassen  der  obere  Kanal  Totikommeo  trocken  bleibt  Patient  gibt  »of  Befrafen 
an,  diese  Beschaffenheit  seiner  Harnröhre  schon  als  Knabe  beobachtet,  aie  aber  ffir 
die  gewöhnliche  Form  gehalten  und  deshalb  keinen  Arzt  befragt  tn  haben.  Narben 
Hessen  sich  an  der  Eichel  nicht  nachweisen;  auch  war  der  sonstige  Bau  aaloer 
Genitalien  ein  voll  kommen  normaler. 


Erklärung  der  Abbildung. 

Tafel  IX.  Fignr  2. 
Die   Eichel  von  vorn   gesehen,     a  Untere  Oaffoung;  eigentliche  Hamrobre. 
b  Obere  Oeffoung;   blind  endender  kurzer  Kanal,     d  Kleine  Oeffnong  im  Grande 
des  oberen  kurzen  Kanals,    c  Membranöse  Scheidewand  zwischen  oberer  und  unterer 

Oeffnung.     f  Frenulom.     r  Corona  glandis. 


4. 

Perlsocbt  bei  einem  Nilgaa  (Antilope  piela). 

Von  Dr.  F.  Hilgendorf  und  Ä.  Paulicki  in  Hamburg. 


Die  Perlsucbt,  welche  als  eine  dem  Sarkom  ziemlich  nahestehende  Neabildong 
aufzufassen  ist,  und  welche  irrthömlich   als  zur  Tobercolose  gehörig  beachriebeo 
worden  ist,  ist  unter  dem  Rindvieh  bekanntlich  eine  ziemlich  hiofige  Krankheit. 
Wie  weit  dieselbe  auch  bei  nicht  domesticirten  Thieren  vorkommt,  wie  weit  sie 
insbesondere  auch  bei  den  Thieren  vorkommt,  die  man  in  den  zoologiachen  Glrteo 
zu  halten  pflegt,  dies  ist  eine  Frage,  die  bei  der  bekannten  Erblichkeit  der  Krank- 
heit für  die  Verwaltung  def  zoologischen  GSrten  nicht  ohne  Belang  iat.    Ueberfaanpt 
dürfte  es  an  der  Zeit  sein,  in   sämmtlichen  zoologischen  Gärten  genaue  Sections- 
Protokolle   von    s9mmllichen    gestorbenen   Thieren    (wenigstens   Saugelhieren   nod 
Vögelo)  anzufertigen  und  zu  veröffentlichen,  um  zunächst  festzustellen,  an  welchen 
Krankheiten  die  Thiere  dieser  Institute  zu  Grunde  zu  gehen  pflegen.     Die  verglei- 
chende Anatomie  und  die  vergleichende  Histologie  machen  von  Jahr  zu  Jahr  mache 
Fortschritte.     Die  Aufgabe  der  zoologischen  Gärten  ist  es  zunächst,  nun  auch  die 
Bausteine  zu  einer  vergleichenden  Pathologie  zu  liefern,  einer  Wiasenscball, 
die  die  Gesichtspunkte  der  allgemeinen  Pathologie  und  der  pathologischen  Anatomie 
des  Menschen  wesentlich  zu  erweitern  verspricht.     In  der  Kinase  der  Vögel,  aber 
deren  pathologische  Anatomie  bis  jetzt  noch  so  gut  wie  gar  keine  Untersochnngen 
vorliegen,  dörften  sich   bei  der  in  mancher  Hinsicht  von  den  Säogethleren  abwei- 
chenden Histologie  auch  die  pathologischen  Verhältnisse  wesentlich  anders  gestalten. 
Das  in  Rede  stehende  Thier  ist  im  hiesigen  zoologischen  Garten  geboren  wor^ 
den  und  zwar  von  einer  Mutter,  die,  wie  durch  die  von  Herrn  Seh  rader  gemachte 
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SeetioD  fMigasfellt  worden  ist,  el»eDfaJlt  ao  Perlsocht  gestorben  Ist.  Schon  bei 
Lebzeiten  bot  ilas  Ptilgaa  Erscheinoogen  dar,  die  die  ererbte  Perlsucht  vermuthen 
liessen.  In  der  rechten  Parotisgegend  entwicicelte  sich  eine  Vortreibong  der  Haut 
durch  eine  daronter  gelegene  langsam  wachsende  Geschwulst.  Zugleich  magerte 
d«s  Thier  sichtlich  von  Tag  zo  Tag  ab,  wSbrend  die  Geschwulst  in  der  Parotis- 
gegend etwa  die  Grosse  einer  Faust  erreichte.  Etwas  Qher  2  Jahre  alt  wurde  das 
Thier  am  8.  Februar  1869  todt  vorgefunden. 

Der  Sectionsbefund  war  folgender: 

Beide  Lungen  sind  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  hin  durch  alle  Theile  hin- 
doreh  gieichmissig  durchsetzt  von  Sosserst  reichlichen  Heerden  von  ^ — 4  Linien 
Durchmesser,  welche  eine  gelbröthliche,  trockne,  centrale  Zone  und  eine  mehr  gran 
gelUrbte,  von  reichlichen  Gefissen  durchsetzte  peripherische  Schicht  erkennen  lassen. 
Bei  der  Palpation  fohlt  man  die  Geschwülste  als  harte,  ziemlich  scharf  contourirte 
Knoten.  Die  unter  der  Pleura  gelegenen  Geschwfilste  springen  theilweise  als  rund- 
liche Prominenzen  Oher  die  Oberflicbe  der  Lungen  vor,  ohne  sich  jedoch  abzn- 
schndren.  Das  sparsame,  restirende  Lungenparenchym  hat  eine  rothe  Farbe  und 
entleert  beim  Anschneiden  eine  röthliche,  schaumige  FlQssigkeit.  In  der  Trachea 
findet  sich  eine  reichliche  Menge  schaumigen  Schleims;  jedoch  finden  sich  hier 
nirgends  Geschwulstbilduogen  oder  UIcerationeo.  In  der  Brusthöhle  findet  sich 
eine  geringe  Menge  Flüssigkeit.  Beide  Lungen  sind  ao  ihren  vorderen  Flllchen  mit 
der  Bippenwand  durch  leichte  AdhSsionen  verbunden.  Zwischen  den  Adhäsionen 
finden  sich  mehrere  gelblicbgrOne,  gallertige,  gegen  thalergrosse,  plattenförmige  Ge- 
rinnungen. Die  Bronchialdrusen  an  der  Longenwurzel  sind  zu  Geschwülsten  von 
Apfelsinengrosse  entartet.  Sie  stellen  harte  Tumoren  dar,  welche  auf  der  Durch- 
schnittsflache ein  gleichförmiges,  brauogelbes  Ausseben  darbieten.  Zo  beiden  Seiten 
der  Wirbelsfiule  ragen  in  die  Pleurahöhle  hinein  knollige  Protuberanzen  von  der 
Grösse  einer  Wallnuss  bis  zu  der  eines  Apfels.  Fast  jeder  Rippe  entsprechend 
findet  sich  hier  in  einer  Entfernung  von  4—6  Zoll  von  der  Wirbelsttole  ein  solcher 
Tumor,  der  sich  prall  anfühlt  und  beim  Anschneiden  dieselbe  Beschaffenheit  dar- 
bietet, wie  die  entarteten  Broncbialdrösen.  Auch  in  der  Pleura  costalis  der  vor- 
deren Tboraihalfte  finden  sich  zerstreute,  plattenförmige  Infiltrationen  mit  gleicher 
Masse.  Im  Herzbeutel  findet  sich  eine  mfissige  Menge  dunkelbraunen  Serums  ohne 
Fibrinflocken.  Beide  Blatter  des  Herzbeutels  sind  frei  von  Neubildungen.  Dess- 
gleichen  die  Herzmusculator.  In  der  rechten  Parotisgegend  finden  sich  3  zu  höh- 
nereigrossen  fihnlichen  Tumoren  entartete  Lymphdrüsen.  Die  Parotis  selbst  ist 
unverSndert.  Bei  Eröffnung  der  BanchbÖhle  finden  sich  im  grossen  Netz  zerstreut 
einzelne  bis  erbsengrosse  Geschwulste  von  oben  erwähnter  Beschaffenheit.  Die 
retroperitonSalen  Lymphdrusen  sind  entartet  zu  faustgrossen  Paqoets,  welche  niit- 
noter  ein  ausgesprochen  perlartiges  Aussehen  ihrer  Oberflflche  zeigen.  Beim  An- 
schneiden bestehen  diese  Tumoren  fast  durchweg  ans  einer  homogenen,  gelblich 
gefSrbten  Substanz,  in  der  reichliche  Ralkkrflmel  eingebettet  sind.  Nach  der  Peri- 
pherie hin  gehen  die  Geschwulste  in  eine  mehr  röthlich -graue  Rindensubstaoz  Aber 
und  diese  ist  umgeben  von  einer  festen,  knorpelfibnlichen ,  etwa  1  Linie  dicken 
Kapsel.  Auf  dieser  Kapsel  sitzen  den  faustgrossen  Tumoren  zahlreiche  kleinere 
Gesehwfliste  auf,  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  einer  Erbse. 
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An  einigen  Geechwaisten  ist  die  Oberfliche  fleicbeam  flbenit  mit  einer  ehre  \  Zdl 
dicken  Schicht  solcher  Perlen,  die  durch  ein  lockeres,  gefilssreiisbes  Bindegewebe 
mit  einander  fereioigt  sind  and  fast  sfimmtlich  einen  verkalkten  Kern  ond  eias 
weichere  Rindensnbstani  unterscheiden  lassen.  Die  Milz  zeigt  eine  stark  gefaltete 
Kapsel,  durch  die  die  Malpighi*schen  K5rperchen  als  runde  Prominenzen  durch- 
schinmem.  An  einer  Stelle  findet  sich  in  der  Milz  ein  etwa  linseogrosser,  fester 
Heerd,  der  beim  Einschneiden  sich  ebenso  terhAlt,  wie  die  übrigen  NeubilduDgen 
und  ziemlich  die  ganze  Dicke  des  platten  Organs  durchsetzt.  Durch  die  Oberfläche 
der  Leber  schimmern  mehrere  gelbliche,  rundliche  Geschwulste  durch.  Die  grSssteo 
derselben  —  haben  einen  Durchmesser  von  5 — 6  Linien,  die  kleinsten  stellen  nach 
oben  erkennbare,  graoweisse  Knötchen  dar.  In  der  Leber  sind  im  Ailgemelaen  die 
Geschwülste  lange  nicht  so  reichlich  vorhanden,  wie  in  den  Langen.  Die  Ge- 
schwulste, die  in  der  Leber  durch  ihre  Farbe  sich  scharf  absetzen  von  dem  um- 
gebenden dunkelhraunen  Leberparenchym ,  sind  auch  im  Innern  der  Leber  fo^ 
banden.  Im  Magen,  Darm,  in  den  Nieren,  am  Skelet,  im  Gehirn  ond  dessen 
flOllen  werden  keine  derartige  Neubildungen  gefunden.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  bestehen  die  grauen,  peripherisch  gelegenen  Theile  der  Geschwülste, 
welche  aus  den  Lungen  genommen  sind,  ans  Fasern  und  Spindelzellen ,  die  der 
Anordnung  nach  vollkommen  mit  manchen  Formen  des  Sarkoms  fibereinstimmeD. 
In  den  Geschwülsten,  die  aus  Lympbgefisseo  hervorgegangen  sind,  finden  nch  aock 
reichliche,  rundliche  Zellen  mit  verhftltoissmässig  grossen  Kernen.  In  den  mittleren 
Theilen  findet  sich  viel  Fett  und  amorpher  Detritus.  Die  genauere  mikroskopiscbe 
Untersuchung  der  in  Spiritus  aufbewahrten  PrAparate  behalten  wir  uns  für  eise 
andere  Gelegenheit  vor. 


5. 

Ueber  die  Furebang  des  Protoplasma  bei  der  ZellenbUdmig. 

Von  Prof.  V.  Luschka  in  Tübingen. 

(Briefliche  Mittheilang.) 


Angesichts  der  in  neuester  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  in  gewissen  FUiea 
der  Zellenbildong  gedachten  Vorginge  einer  Furchoog  des  hiebei  betheiligten  Proto- 
plasma  dürfte  es  mindestens  einen  historischen  Werth  haben,  sich  daran  zu  erin- 
nern, dass  ich  von  fibolichen  Erscheinungen  schon  viel  früher  Notiz  gegeben  habe. 

In  der  Abhandlung  Ober  die  Secreüonszelle  (Archiv  för  physiolog.  Heilkunde 
Bd.  XIH.)  habe  ich  unter  Anderem  bemerkt:  «Im  Inhalte  der  Labdrösen  siebt  m>o 
Protoplasma  hftofig  in  unregelmttssigen  iUumpchen  oder  Flocken  angeordnet,  in 
diesen  liegen  in  verschiedenen  Abstanden  rundliche,  scharf  und  dunkel  contoorirte 
Körperchen  —  die  Kerne  der  künftigen  Zellen.  In  jenen  Kldmpchen  und  Flocken 
tritt  eine  Art  von  Furch uogsprozess  auf,  in  Folge  dessen  sich  die  feinkörnige 
Substanz  in  rundliche  Portionen  scheidet,   welche  anfangs  als  zarter  Anflug  die 
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Nocld  umgeben,  spftter  aber,  indem  die  so  gebildeten  Korper  flott  werden,  in 
scharfen  Abgrenzungen  lu  dickeren  und  dichteren  Rindensubstanzen  heranwachsen. 
Aehnlich  lautende  Angaben  wurden  ?on  mir  in  Betreff  des  BildnogsTorgaoges 
an  der  Innenseite  des  entbundenen  Uterus  gemacht,  in  der  Schrift  über  den  Hirn- 
anhang  und  die  Steissdrüse,  Berlin  1860,  wurde  S.  44  bemerkt:  «Vor  längerer 
Zeit  habe  ich  die  Formbestandtheile  der  mit  Vorsicht  der  Höhle  des  Uterus  ent- 
nommenen Lochienflussigkeit  in  Terschiedenen  Perioden  untersucht  und  wiederholt 
in  frischen  Objecten  2  Tage  nach  der  Entbindung  eine  fein  molecoläre,  mit  ein- 
gestreuten rundlichen  Kernen  versehene  Zwischensobstanz  in  merkwQrdiger  Art  so 
gefurcht  gefunden,  dass  bereits  einem  jeden  Nucleus  eine  bestimmte,  ihn  um- 
hüllende Portion  zugetheilt  erschien. 


6. 

Zur  Casoistik  der  Tabercnlose  -  Frage. 

Von  Dr.  Scherenberg 

lu  Friesoythe  (Oldenburg) ,  z.  Z.  io  Jcver. 


Frau  G.,  56  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  war  im  Sommer  1867 
Ton  mir  längere  Zeit  wegen  Gallensteiokolik  behandelt  worden.  Ein  im  rechten 
Hjpochondrium  fühlbarer  schmenhafter  Tumor  war  damals  allmählich  unter  Nach- 
läse der  Beschwerden  verschwunden  und  seitdem  nur  eine  allgemeine  Schwäche, 
Verdaunngsbeschwerden  und  zeitweise  Leibschmerzen,  die  die  Frau  bei  ihrer  Feld- 
arbeit vielfach  belästigten,  zurückgeblieben.  Anfang  October  1868  erkrankte  Frao 
G.  während  einer  grade  herrschenden  Typhus-Epidemie,  wie  sie  sich  alljährlich  hier 
Im  Herbst  wiederholt,  unter  Zeichen,  die  einen  beginnenden  Typhus  vermothen 
Hessen,  namentlich  hervorstechenden  Kopfschmerzen.  Während  einer  mehrtägigen 
Abwesenheit  meinerseits  kam  die  Kranke  in  die  Behandlung  eines  Collegen,  von 
dem  sie  weiter  auf  Typhus  bebandelt  wurde.  Am  4.  November  war  in  comatosem 
Zustande  unter  zerfliessenden  Schweissen  der  Tod  erfolgt.  Ich  fand  Gelegenheit 
die  Seetton  zu  machen,  welche  folgende  Besultate  ergab: 

Thorax:  Beide  Lungen  in  ihren  vorderen  Partien  blutarm  und  emphysematda. 
Beide,  namentlich  die  rechte,  an  den  Spitzen  durch  alte  Adhäsionen,  die  jedoch 
mit  der  Hand  trennbar,  adhärent.  Beide  hinten  durch  Hypostase  blutreich  und 
dunkel  geArbt.  In  beiden,  namentlich  an  den  Spitzen,  jedoch  auch  in  anderen  der 
Oberfläche  nahe  gelegenen  Partien  der  oberen  Lappen  zahlreiche  Linsen-  bis  Erbsen- 
grosse Kooten  durchzufühlen,  der  grosste  in  der  Spitze  der  rechten  Lunge  und 
über  diesem  die  Oberfläche  vertieft  und  narbig  eingezogen.  Auf  dem  Durchschnitt 
zeigen  sich  diese  Knoten  als  grosstentheils  ans  narbigem  Bindegewebe  bestehend, 
die  grosseren  enthalten  aber  noch  käsige  Massen  eingeschlossen.  In  der  Umgebung 
dieser  Heerde  und  sonst  überhaupt  das  Longeogewebe  durchaus  gesund  nnd  luft- 
haltig. Im  Herzen  wenig  dunkles  Blut.  Die  Mitralia  zeigt  stark  verdickte  Ränder 
ond  die  Aortaklappen  sind  an  ihrer  Basis  verknorpelt.    Sonst  Alles  normal. 
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BauchhShIe.  Bei  der  Erofltauog  zeigeD  sich  das  Netz  und  durch  dieses  die 
Darmscbliogen  mit  der  ganzen  vorderen  Baochwaod  mit  Ausnahme  kteiner  Steilen 
in  der  linken  Inguinalgegend  durch  alte  bindegewebige  Adbflsioneo  so  fest  ver- 
wachsen, dass  Trennung  meistens  nur  mit  dem  Messer  möglich  ist.  Ebenso  ist 
die  Leber  an  der  ganzen  oberen  Flache  mit  Bauchwand  und  Zwerchfell  Terwachseti 
und  I988t  sich  theilweis  nur  unter  Zerreissnng  des  morschen  Gewel>es  lostrennen. 
Die  untere  LeberflSche  namentlich  mit  dem  Anfange  des  Duodenum  fest  verwachsen, 
durch  längere  strangformige  Adhäsionen  mit  dem  Coecum  und  Colon  transversnm 
verbanden.  Nach  der  Loslösong,  die  nur  unter  Verletzung  des  Duodenoms  gelingt, 
zeigt  sich  die  Leber  von  sehr  weicher  Consistens,  leicht  zerreisshar,  im  Längs- 
durchmesser  vergrossert,  im  Breitendurchmesser  verschmälert,  auf  dem  Durchschoitl 
das  Gewebe  von  schmutzig  brauner  Färbung,  die  venösen  Gefässe  erweitert  und  mit 
dunklem  flussigen  Blute  gefüllt.  An  vielen  Stellen  imponiren  die  theilweise  durch 
Hypertrophie  der  Wondungen  verdickten  Gallengäng«  auf  der  SchnittOäche  als  ilber 
das  Niveau  des  Lebergewebes  hervortretende  gelbe  Stecknadelknopf-  bis  Lioaen- 
srosse  Tumoren.  An  der  Stelle  der  Gallenblase  finden  sich  zwei  Bohnen-  bis- 
Haselnussgrosse  Tumoren,  hartlicfa  anzuffiblen,  von  denen  der  dem  Leberrande  zn- 
näcbst  liegende  solide  aus  narbigem  Bindegewebe  besteht,  der  weiter  nach  bioten 
gelegene  jedoch  auf  dem  Durchschnitt  noch  den  Rest  eines  Lumens  erkennen  lässt, 
das  tbeiis  mit  käsigen  Massen,  theils  mit  einer  kleinen  Menge  schleimig-eitriger 
Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Dieser  stellt  wahrscheinlich  die  obliterirte  Gallenblase  dar 
und  steht  noch  durch  einen  soliden  Strang  als  obliterirter  Ductus  eysticus  mit  den 
Darm  in  Verbindung.  Coecum  und  Proc.  vermiformis,  welcher  sehr  lang,  von  an- 
deren verwachsenen  Darmschltngen  verdeckt.  Sie  finden  sich  theilweise  noch  mit 
frischen  fibrinös-eitrigen  Exsudaten  bedeckt.  Milz  von  gewöhnlicher  Grösse  nnd 
schlaffem  bruchigem  Gewebe.  Beide  Nieren  normal  gross,  schlaffen  Gewebes,  di« 
Kapsel  nicht  glatt  abziehbar.  Auf  dem  Durchschnitt  ziemlieh  grosser  Blutreichtbun, 
die  Grenzen  der  beiden  Substanz-Schichten  verwischt;  aus  den  Papillen  läast  sich 
eitrig  aussehende  Flüssigkeit  tropfenweis  aosdröcken.  Die  DrQseo  des  GekrÖMi 
nirgend  geschwollen  noch  vergrössert.  Am  Mesocolon  Iransversom  finden  sich  ein- 
zelne stark  pigmentirte  geschrumpfte  und  verkäste  Drusen.  An  der  Sehleimhaut 
des  Darms  keinerlei  Erkrankung  zu  finden. 

S c  h  ä d  e I  i  n  h  a  1 1.  Die  Dura  mater  mit  starken  Paccfaionischen  Grennlationen 
besetzt.  Auf  der  Oberfläche  der  grossen  linken  Hirnhemisphäre  in  der  Schltfen- 
gegend  die  Furchen  zwischen  den  Windungen  mit  gallertigem  Ezsudat  ausgefuUt 
An  der  Hirnbasis  imponirt  auf  den  ersten  Anblick  ein  gelber  fibrinöser  Belag  linkt 
neben  dem  Cbiasma  nervor.  opticor.  am  Beginn  der  Sylvischen  Grube,  diese  ans- 
föllend.  Die  Gefässe,  namentlich  also  die  Art.  fossae  Sylv.,  sind  darin  eingebettet, 
ihre  Lumina  zeigen  sich  beim  Durchschnitt  klaffend.  Das  Exsudat  begleitet  in 
geringerer  Quantität  die  Gefässe  der  Sylvischen  Grube  in  ihrem  ganzen  Verlaofei 
erscheint  weiterhin  theilweise  schon  älter  und  bindegewebig  organisirt,  jedoch  an 
einigen  Stellen  wieder  eitrig  und  auf  der  oberen  Himfläcbe,  wie  erwähnt,  gallertig. 
Auch  rechterseits  finden  sich  in  der  Sylvischen  Grube  die  Himvrindnngen  dorch 
altes  organisirtes  Ezsudat  verklebt.  Die  Hirnventrikel  erscheinen  ausgedehnt  nnd 
mit  reichlicher  Flüssigkeit  geffillt,  namentlich  der  3.  Ventrikel.     Der  untere  IlieU 
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dei  Balkeos  und  das  Septam  p^llocidom  so  wie  die  HirneommissareD  breiig  erweicht 
(LeicheoerscheinaDg).     Im  Uebrigeo  die  Hirosabstaoi  normal. 

1d  dem  forliegeodea  Felle  haben  wir  das  Experiment,  welches  Cohnheim 
and  Frinkel  (dieses  Arcbi?  Bd.  XLV.  Hft.  2)  zur  kfinstlicben  Erzeogong  der  Tu- 
bercnlose  an  Tbieren  machten,  aof  das  Genaoeste  beim  lebenden  Menschen  nach- 
geahmt: ein  älterer. EntzOndungsheerd  in  der  Baucbböhle  mit  eingedickten,  tbeils 
fcSsigen  Entzflndungsproducten ,  Aufnahme  dieser  Prodocte  in  die  Circulation  nicbt 
allein  durch  die  Blutgeftsse  (metasiatische  Meningitis),  sondern  auch  die  Lymph- 
bahnen,  wie  die  TerkSsten  MesenterialdrQsen  beweisen;  femer  metastatiscfae  Heerde 
in  den  Lungen  und  zwar  an  dem  fGr  die  Tuberculose  typischen  Sitz  in  den  Spitzen, 
und  doch  keine  Tuberculose,  weder  eine  locale,  noch  eine  altgemeine.  Ich  zweifle 
nicht,  dass  eine  ähnliche  Combinatioo  ton  pathologischen  Prozessen  wohl  häufiger 
am  Menschen  beobachtet  wird  und  namentlich  den  reichen  Erfahrungen  unserer 
Kliniker  und  pathologischen  Ad^tomen  nicbt  fremd  ist,  wenngleich  die  mir  zugäng- 
liche Literator  keine  Analoga  bietet.  Es  wäre  interessant  und  dörfle  ffir  die 
Lehre  von  der  Tobercolose  des  Menschen  wichtig  sein  zu  erforschen,  ob  und  nnt^r 
welchen  näheren  Bedingungen  dieses  natOrliche  Experiment  beim  Menschen  positite 
Resultate,  nebmiich  Entwickeluog  der  Tuberculose  zur  Folge  bat.  Schon  Cohn- 
heim nnd  Fränkel  fanden,  dass  die  Leichtigkeit,  die  Tuberculose  kflnstlich  zu 
erzeugen,  bei  verschiedenen  Thieren  Terschieden  ist  je  nach  der  grosseren  oder  ge- 
ringeren natOrlicben  Anlage,  die  sie  zur  Entwickelong  der  Tuberculose  besitzen. 
Derselbe  Gedanke,  welcher  sie  bewog,  das  Meerschweinchen  als  Versuchstbier 
schliesslich  mit  dem  Hunde  zu  fertauschen,  hat  mich  feraolasst,  den  obigen  Fall 
zu  Teröffentlichen,  wo  der  Mensch  selbst  als  Versucbsobject  erscheint,  der  Gedanke, 
dass  die  erhaltenen  Resultate  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menseben  anzuwenden 
sind  und  dass  zum  Gelingen  des  Experiments  noch  etwas  Anderes  mitwirken  konnte, 
als  die  uns  bekannten  morphologischen  Producte  und  physikalischen  Kräfte,  nebm- 
iich die  noch  nnbekannte  natöriiche  Anlage.  In  dem  oben  mitgetbeilten  Falle 
scheint  diese  Anlage  gefehlt  zu  haben,  die  Frau  war  in  ihrer  Jugend  gesund  ge- 
wesen, ihre  Eltern  haben  ein  hohes  Alter  erreicht,  die  Mutter  hat  sie  sogar  Ober- 
lebt,  daher  die  Immunität  vor  Tuberculose  unter  den  sonst  för  ihre  Entwickelong 
günstigsten  Bedingungen  bei  Bntzundungsbeerden  in  den  Lungenspitzen.  Eine  grös- 
sere Anzahl  ähnlicher  Beobachtungen  könnte  diese  Anschauung  bekräftigen  und  ihre 
Mhtheilong  dSrfte  im  Interesse  der  Wissenschaft  liegen.  Denn  so  wönschenswerth 
es  ist,  die  Vorgänge  im  menschlichen  Organismus  Oberhaupt  und  die  pathologischen 
Prozesse  insbesondere  auf  bekannte  einfache  Elemente  und  Kräfte  zuruckf&hren  zn 
können  und  so  anerkennenswerth  das  Streben  danach  ist,  so  erscheint  es  für  die 
Erforschung  der  Wahrheit  doch  nicbt  minder  verdienstToll,  auch  die  Existenz  noch 
nnbekannter  Factoren  nachzuweisen.  Sind  dieselben  erst  constatirt  und  anerkannt, 
ao  wird  es  ohne  Zweifel  der  Wissenschaft  mit  der  Zeit  gelingen,  auch  sie  in  ihre 
Elemente  zn  zergliedern. 


314 

7. 

Salomou  Friedrich  StiebeL 

Eioe  Lebeasskizxe  and  Charakteristik. 

Von  Dr.  med.  Wilhelm  Stricker. 


Salomoo  Stiebel  war  am  20.  April  1792  fon  armen  judiechen  Eltern  in 
Frankfurt  a.  M.  geboren  und  veriebte  eine  trübe  Jugend.  Bis  an  seinem  8.  Le- 
liensjabre  geschah  nichts  für  seine  geistige  Ausbildung;  erst  zu  dieser  Zeit  lernte 
er  deutsch  lesen  und  schreiben.  Er  besuchte  dann  das  Frankfurter  Gymnasium, 
welches  damals  M&nner  wie  Georg  Friedrich  Grotefend  (geb.  1775,  in  Frank- 
furt 1803  —  1821),  Matthia  (1803  —  1822  Direeior),  Roth  und  Friedrich 
Christoph  Schlosser  (1809 — 1817)  zu  seinen  Lehrern  zählte,  und  dorchlief 
rasch  die  oberen  Klassen,  so  dass  er  schon  1810  zur  Universität  entlassen  werden 
konnte.  Im  Frühjahr  1810  bezog  er  Heidelberg  und  studirte  ein  halbes  Jahr 
Philologie,  bald  aber  zogen  die  Naturwissenschaften  ihn  mehr  an  and  er  entschloas 
sich  zum  Studium  der  Medicio.  Im  Winter  1810  hörte  er  Anatomie  bei  J.  Frd. 
Aekermann  (1765—1815),  Chemie,  Physik  und  Mineralogie  bei  Snccow. 

Im  Frühjahr  1811  aber  zog  er  nach  Berlin,  wo  er  mit  grossem  Eifer  sich 
dem  Studium  der  Heilkunde  widmete  und  besonders  zu  Retl  (1759—1813)  in 
ein  näheres  Verbal (niss  trat.  Daneben  aber  entfaltete  er  rege  Tbeilnahme  für  die 
Bestrebungen,  Deutschland  von  der  französischen  Oberherrschaft  zu  befreien.  Als 
ein  Angehöriger  des  Rheinbundes  gab  er  der  französischen  Polizei  keine  Gelegenheit 
zum  Verdacht,  und  so  ging  unter  seiner  Adresse  Jahn*s  und  der  anderen  Föhrer 
der  Erhebung  Briefwechsel.  Als  am  3.  Februar  1813  das  Manifest  des  Königs: 
yAn  mein  Volk**  erschien,  folgte  auch  Stiebel  dem  Ruf;  er  nahm,  damit  sein 
Name,  im  Falle,  dass  er  den  Franzosen  in  die  Hflnde  fiele,  den  Eltern  keinen 
Schaden  bringe,  den  Namen  Beer  an,  welches  einer  der  Vornamen  seines  Vaters 
war  und  eilte  zu  der  von  Lötzow  gebildeten  Freischaar.  Er  hat  selbst  in  einem 
kleinen  Schriftchen  ^),  das  er  vereint  mit  seinem  Kampfgenossen  nnd  Frennd,  dem 
Lehrer  W.  H.  Ackermann  (aus  Sachsen,  f  ^^^^  ^^  Frankfurt,  NeflTe  des  be- 
kannten patriotischen  Kunsthändlers  in  London)  herausgegeben,  ersShlt,  wie  sie 
anter  Lutzow's  Schaar  den  Kampf  an  der  Niederelbe  mitgemacht,  vrie  sie  unter 
dem  Gesang  vateriftndischer  Lieder  muthig  dem  überlegenen  Feind  bei  Lauenborg, 
Ratzeburg  etc.  gegenübergestanden,  wie  Stiebel  zum  Feldwebel  vorruckte  und  9^9 
alle  Officiere  geblieben  waren,  seine  Compsgnie  (die  vierte  des  ersten  Bataillons) 
befehligte ;  wie  er  unter  der  Eiche  zu  Wöbbelin  den  Leichenzug  des  heldenmöthigeii 
Sängers  Theodor  Körner  angeführt;  wie  er  dann,  als  er  zum  OCfider  vorrAcken 
sollte,  lieber  seine  medicinischen  Kenntnisse  verwerthete  und  als  BataiUons-Chimn 


^)  Erinnerungen  ans  den  deutschen  Befreiungskriegen  von  1813  und  1814.  Für 
Volksbibliotheken.  Erstes  Heft.  Mit  einer  Abbildung.  Frankfurt  a.  M.,  Her- 
mann'sche  Buchhandlung  1847. 
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die  Schaar  begleitete.  Ueber  Lfibeck,  BremeD,  Dortmond  bis  naeb  FVankreicb 
bioein  log  er  mit  der  Freiscbaar  and  kehrte  daoa  in  die  Vaterstadt  lorQck,  wo 
er  mit  laogem  rotbem  Bart  auf  einem  polniscben  Pferdcben  vor  das  Haus  seiner 
Eltern  ritt«  welche  ihn  kaum  wiedererkannten.  Zar  Vollendung  setner  medicioischen 
Studien  wählte  er  Göttingen,  welches  die  Namen  Blomenbacb  (1752  — 1840), 
F.  Stroraeyer,  A.  F.  Hempel,  K.  J.  M.  Langenbeck,  Karl  Himly  und 
F.  B.  Oslander  zierten. 

Wilhelm  Sommerring,  der  noch  hier  lebende  Sohn  von  Samuel  Thomas ; 
der  spatere  Cultos-Mtnister  ▼.  Bethmann-Hollweg:  der  Ratb  im  Eiefahom'schen 
Ministerium  (vorher  Gjmnasial-Director  in  Kreuznach)  Eylers,  und  der  General* 
Director  der  Museen  v.  Ol  fers  gehörten  in  Göttiogen  zu  Stiebe  l's  näherem  Um^ 
gange.  Am  S.Mai  1815  promovirte  er  zu  Göttingen  unter  Blumen bacb's  De- 
canat  und  sehrieb  bei  dieser  Gelegenheit  die  Diss.  de  limoaei  stagnalis  anatome. 
Die  weiteren,  bei  diesen  Untersuchungen  gemachten  Beobachtungen  legte  er  in 
demselben  lehre  in  einen  Aufsatz  des  Meckerschen  Archivs:  „Ueber  die  Entwicke- 
long  der  Teichhornschnecke"  nieder.  Noch  in  demselben  Jahre  kehrte  Stiebe! 
als  Arzt  in  seine  Vaterstadt  zurück. 

Seine  practische  Thatigkeit  hinderte  ihn  nicht,  sich  nebenbei  natorhistorischen 
Studien  hinzugeben.  Er  war  unter  den  Stiftern  der  SeDckenbergischen  Naturfor- 
achenden Gesellschaft  (1817,  November),  indess  war  sein  erster  Schritt  auf  dem 
Wege  der  systematischen  Zoologie  kein  glöcklicbes  zu  nennen.  Im  dritten  Bande 
von  Meckel's  Archiv  für  Physiologie  (S.  174)  erschien 

eine  Abhandlung :  Ueber  Dyacantbus  polycephalus,  einen  neuen  Eingeweidewurm 
dea  Menschen,  mit  Abbildg.  Die  Abhandlung  ging  u.  A.  in  die  Allgemeinen  medtc.  Anna- 
len  1817.  S.  1648  und  in  die  Isis  (1818.  II.  S.  1571)  über.  Oken  konnte  sich  die 
Sache  nicht  reimen.  Er  fugte  folgende  Anmerkung  der  S  t  i  e  h  e  I  'sehen  Mittbeilung  bei : 
„Was  aoll  man  nun  zu  diesem  sonderbaren  Thier  sagen?  Beim  ersten  Blick  mahnt 
ea  an  die  Federbuscbpolypen  (Tobularia);  auch  an  Melicerta;  steigt  man  höher, 
so  findet  man  Aeholichkeit  in  der  Verwachsung  mehrerer  Individuen  bei  den  Actinien 
(Zoanthe);  noch  höher  hört  diese  Eigenschaft  auf;  mit  der  Gestalt  und  den  Or- 
ganen des  einzelnen  Tbierea  finden  sich  aber  wieder  Aebniiehkeiten  bei  den  Leber- 
egein,  ooch  mehr  bei  den  LernSen;  endlich  bleibt  man  auch  noch  einmal  bei  den 
Sepien  stehen.  —  Sollten  wir  eine  Meinung  von  der  Entstehung  dieses  Wurms 
wagen,  ao  wOrden  wir  sagen:  der  Knabe  bat  einen  Federbuscbpolypen  verschluckt, 
der  in  aeinem  Leibe  fortgelebt,  sich  verzweigt  und  andere  Gestalten  angenommen 
bat,  indem  er,  soweit  thuniich,  die  Organisation  eines  Eingeweidewurms  und  zwar 
einea  Saugegels  zu  erreichen  sochte.** 

Das  Wort  dea  Räthsels  sprach  Rudolphi  aus  (Synopsis  entozoonim.  Berol. 
1819.  p.  184):  Nil  nisi  ramentum,  vegetabile  est,  forsan  vitis  viniferae  — 
Segmenta  illios  tenoibus  microscopio  subjectis  vasa  spiralia  et  scalaria,  fibrae  et 
celulae  naturam  vegetabilem  visui  obtulerunt.* 

Ein  solches  Uebergewicbt  der  Phantasie  wird  uns  freilich  erklärlich,  wenn  wir 
bedenken,  welche  Erscheinungen  gleichzeitig  der  Cultus  des  sogenannten  „Thieriscben 
Magnetismus*  hervorbrachte,  welchen  groben  Täuschungen  die  Männer  der  Wissen- 
schaft unterlagen  und  wie  wenige  sich  von  dem  Einflusa  dea  tollen  Treibens  frei 
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so  erbtlten  wowten.  Aach  Stiebel  bat  der  Zeit  eeioea  Tribut  beuhlt,  aber 
ehrlicher  and  mothiger,  als  viele  andere,  bat  er  sich  nicht  geacbeat,  aeioea  Irr- 
thom  öffentlich  eiozogesteben,  unbekümmert  um  die  lächerliche  Rolle,  welche  dteaes 
Bekenntni$8  ihn  spielen  Hess.  In  seinen  „Kleinen  Beitrtgen  snr  Heilwissenschaft*, 
welche  1823  in  der  Hermann*schen  Buchhandlung  zu  Frankfurt  a.  M.  erschieoeiiy 
tbeilt  er  zwei  magnetische  Beobachtungen  mit.  Die  erste  derselben  ist  die  Ge- 
schichte einer  Simnlaotin  (S.  149  —  213),  welche  dreiviertel  Jahre  ihr  Spiel  mit 
dem  Magnetiseur  trieb  und  ausser  dem  Aufsehen,  das  ihr  Zustand  erregte,  auch 
noch  die  reellen  Vortheile  einer  guten  Verpflegung  und  vortrefflicher  Empfehloogen 
sich  sicherte.  Ausser  dem  gewöhnlichen  Apparate  der  magnetischen  Striche  an4 
des  magnetisirten  Wassers  kommt  auch  noch  der  in  eine  Blase  gefasste  Hauch  des 
Magnet iseors  und  die  magnetiairle  Aderlasslancette  vor.-  Uebrigens  ist  dies  Bach 
(woröber  zu  vergl.  Callisen's  med.  Schriftstellerleiicon  Bd.  18)  auch  von  Börne 
recensirt  (Gesammelte  Schriften.  Hamburg  18i0.  VII.  S.  291).  Nochmals  kam 
Stiebet  auf  den  thierischen  Magnetismus  zurflck  in  seiner  Recension  von  Justinas 
Kern  er 's  Geschichte  zweier  Somnambulen,  in  Rust*s  Repertorium  1824.  lü. 
S.  1 — 35.  Er  tbeilt  darin  die  Erfahrungen  des  Dr.  G'eorg  Hermann  Schilling^) 
mit,  worin  es  beisst:  „Frtulein  F.  war  erhitzt,  ohne  auf  dem  Ball  getanzt  za  haben, 
und  trank  viel  Wasser;  sie  bekam  ^  dadurch  eine  Ohnmacht  und  nachher  starke 
Kriimpfe.  Da  ich  zufallig  zugegen  war,  Hess  ich  ihr  Chamillenthee  geben,  worauf 
aber  keine  Lioderung  folgte.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich,  dass  der  Leib  aebr 
schmerzhaft,  aasserordeotlich  hart  und  aufgeschwollen  war.  Da  ich  das  Ueliel  för 
Tetanus  partlalis  erkannte,  so  magnetisirle  ich  den  Unterleib  tbetia  durch  Striche, 
theils  durch  Auflegen  der  Hand.  Binnen  einer  Viertelstunde  hörten  die  Krimple 
aof,  der  Unterleib  wurde  dünn  und  weich,  ohne  dass  wihrend  der  Zeit  Urin,  Darm- 
koth  oder  Blähungen  abgegangen  wSren.  Noch  ein  ganz  paralleler  Fall  ist  mir 
vorgekommen,  aber  ich  halte  beide  letztere  Curen  fSr  unschicklich,  weil  ich  nicht 
glaube,  dass  sie  ohne  Reiz  aof  die  Uterintheile  gemacht  werden  können.  Jungen 
Aerzten  möchte  ich  besonders  dafon  abratheo,  zumal,  wenn,  wie  bei  diesen  Zweien 
der  Fall  war,  die  Patientin  schön  und  in  der  ersten  JugeodblOtbe  ist.* 

Bei  seinem  eigenen  sowie  bei  den  ans  fremder  Praxis  geschöpften  Mittbeilongea 
gebt  Stiebel's  dankenswertbes  Bestreben  dabin,  die  Agentien  des  sogenannten 
Thierischen  Magnetismus  in  die  Erregung  der  Sinnlichkeit  (S.  8ff.,  31)  und  die 
Sucht  nach  einer  Art  Berühmtheit  zu  zergliedern,  wozu  bei  ärmeren  Weibern  noch 
das  Streben  nach  einer  guten  Verpflegung  kommt.  In  ersterer  Beziehung  sagt 
Stiebel:  «Ein  unbefangener,  erfahrener  practischer  Arzt  (oben  Dr.  Schilling), 
welcher  sehr  viele  Kranke  mit  verschiedenem  Heilerfolge  magnetisirt  hat,  versichert 
mich,  dass  ein  grosser  Theil,  obgleich  ohne  Contact  und  mit  reinem  Sinne  be- 
handelt, wahrend  der  Krise  alle  Gefühle  eines  wollöstig  vollendeten  Beischlafs  hatten, 
was  er  sowohl  aus  der  Art  ihrer  Bewegungen  gesehen,  als  aus  dem  freien  Gestand- 

0  Dr.  G.  H.  Schilling  starb  am  ll.December  1861  im  Alter  von  89  Jahren 
10  Monaten  27  Tagen.  Er  hat  das  höchste  Alter  unter  allen  Aerzten  Frank- 
furts erreicht.  Zunächst  kam  Adam  Frz.  Lejeone  mit  89 J.  4M.  17 T. 
und  dann  erst  Gottfr.  Wilh.  Möller  mit  89  J.  3  M.  23  T.,  welchem,  als 
dem  Neator  der  deutschen  Aerste,  Hufeland  seine  Makrobiotik  widmete. 
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nbs  eiaieloer  erfahren  habe.  Daraoter  seieD  jooge  onbefleckte  Mdehen  gewesen, 
deren  schaldlose  Sehnsucht  nach  dem  Magnetisfren  sich  nm  so  mehr  ohne  Ver- 
stellung fiosserte,  als  sie  dem  behaglichen  Gefühle  keinen  Namen  so  geben  wossten. 
Je  hoher  der  Somnambtilism OS,  desto  grösser  sei,  behauptete  Schilling,  die  Sinn- 
iichiteit  geworden.* 

An  dieser  Stelle  mSssen  wir  wieder  einen  Blick  auf  StiebeTs  Lebens?erhfilt- 
nisse  werfen.  Er  hatte  sich  bereits  1818  rerbeiratbet ;  1824  Hess  er  seine  beiden 
Kinder,  einen  Sohn  und  eine  Tochter,  in  die  protestantische  Kirche  aufnehmen; 
er  selbst  wurde  1828  ein  Mitglied  dieser  Gemeinde  und  schrieb  sieb  fortan  Salo- 
mon  Friedrich  Stiebe  1.  1830  wurde  er  in  die  Gesetsgebende  Versammlung 
gewählt,  welcher  er  bis  1848  angehörte.  Er  wirkte  in  freisinniger  Richtung,  war 
nach  dem  Aprilattentat  fon  1833  bemüht,  seinen  EloOuss  auf  die  Bundestags- 
gesandten, deren  Arat  er  war,  im  Sinne  einer  Milderung  des  Looses  der  politiscbea 
Gefangenen  so  verwenden,  und  hielt  sich  am  Abend  des  3.  April  mit  Schön  lein 
im  Gasthof  tum  weissen  Schwan  auf,  nm  dessen  Niehttheil nähme  am  bewaffneten 
Anfstande  mit  Ostentation  festxustellen.  Auf  seine  Theilnahme  an  communalen 
Angelegenheiten  näher  einsogehen,  ist  hier  nicht  der  Ort;  nur  das  sei  erwähnt, 
dass  in  der  Frage  der  Gefängnissreform  er  entgegengesetzter  Meinung  mit 
seinem  Collegen,  Dr.  G.  Varrentrapp  war.  Der  von  dem  letsteren  beffirwortete 
Senatsaatrag  auf  EinfShrung  des  pennsylTanischen  Systems  wurde  von  der  Gesets- 
gebenden  Versammlung  mit  grosser  Mehrheit  1856  angenommen,  und  wenn  bis  1860 
dieser  Bescbluss  nicht  xur  Ausffihrung  gelangt  ist,  so  lagen  die  Gründe  davon 
nasser  der  Versammlung.  — - 

Im  Jahre  1840  erschien  Stiebel's  Schrift:  „Soden  und  seine  Heilquellen' 
(Frankfurt  a.  M.,  Jögel.  120  S.).  Sie  gehört  noch  gant  so  den  Badeschriiten  alten 
Stils,  obgleich  geistreicher  und  anregender  als  die  meisten  derselben  geschrieben, 
and  ist  von  Prof.  Krahmer  in  Halle  (Medic  Argos  von  Hacker  und  Hohl.  Bd.  III. 
S.  341)  sehr  scharf  beortheilt  worden.  Zur  Charakteristik  citiren  wir  aus  Stiebel's 
Schrift  (S.  81>:  »Die  Quellen  von  Soden  besilien  eine  eigenthSmlich  bele- 
bende Kraft,  die  sich  nicht  bloss  durch  ihre  Wirkung  auf  den  menschlichen 
Organismus  äussert,  sondern  auch  dadurch,  dass  sich  in  keinem  anderen  ein  sol- 
cher Reichthom  an  mikroskopischen  Thieren  vorfindet  und  iwar  so,  dass 
der  gaose  Eisen-  und  Rieseigebalt  vielleicht  nur  in  lebendiger  Form  als  Gal- 
lionella  ferroginea  vorkommt,  die  sich  jeden  Augenblick  in  vielen  Mttliooen  erzeugt. 
In  24  Stunden  lassen,  nach  Liebig,  die  Quellen  von  Soden  ihren  ganzen  Eisen- 
gehalt fallen  und  er  schlägt  sich  als  gelber  Ocher  nieder.  Es  ist  dies  aber  nicht 
ein  Fallenlassen,  sondern  ein  Wachsen  nnd  Fortpflanzen  dieser  mikroskopischen 
eisenhaltigen  Thiere.  Man  sieht  dies  unter  dem  Mikroskope,  wie  rasch  sich  die 
Gallionella  durch  Monadenbildung,  Gliederung  und  Trennung  vermehrt.*  Trotz  ihrer 
Mängel  hat  die  Schrift  StiebeTs  sehr  viel  dazu  beigetragen,  dass  Soden  in  wei- 
teren Kreisen  bekannt  wurde,  and  hat  ihrem  Verf.  den  Titel  eines  Herzoglieh 
Nassanischen  Geheimen  Hofraths  gebracht. 

Nicht  geschreckt  dorch  den  Erfolg  setner  helmintbologischen  mikroskopischen 
Stadien  fSfarte  Stiebel  die  hier  angedeuteten  Entdeckungen  weiter  ans.  Schall 
erkürte  (JahrbAcher  des  Vereins  für  Naturkunde  im  Herzogth.  Naasau.  1852.)  die 
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GalUonella  fBr  Conferreo.  1840  erechien  iin  ersten  Hella  4es  drittea  Bandes  Am 
Maseom  Senckenbergianum  (S.  79)  eine  von  Abbildungen  begleitete  Abbandiaiig 
über  das  Leben  und  den  Bau  der  grünen  Oseillatorie  (Ljsogonittra  taeaioides), 
weiche  die  tbieriscbe  Natur  dieses  Organismus  festhielt  Dagegen  veröffentlichte 
der  als  grOndiicber  und  nöcbterner  Forscher  bekannte  Botaniker  Dr.  Georg  Fre- 
aesius  (f  1.  December  1866)  1842  in  dem  tweiten  Befte  desselben  Bandes 
(S.  265)  eine  Abhandlung  »fiber  den  Baa  and  das  Leben  der  Osdliarien*,  worio 
er  StiebeTs  Beobachtungen  von  Tentakeln,  Augen,  Muskeln,  einem  Bussel  etc. 
fdr  Tftuscbnngen  erkllrt  und  die  angeblichen  Thiere  als  Algen  bezeichne).  Mejen 
in  seiner  Becension  der  Stieberschen  Abhandlung  (Wiegmann's  Archiv  1840.  11. 
77)  vrar  derselben  Meinung.  Viel  homogener  als  solche  Forschungen  war  der 
poetischen,  phantasievoUen ,  geistreichen  Anlage  Stiebel's  ein  Bach,  das  in  dem- 
selben Jahre  mit  dem  über  Soden  erschien,  mr  meinen  die  Schrift:  pVon  dem 
rechten  Gebrauche  des  Arztes'  (Frankf.  a.  M.,  Carl  Jugel.  131  S.).  Das  anziehende, 
liebenswördige,  im  besten  Sinne  populire  Werkchen  hatte  viel  Gutes  wirken  koaneii, 
wenn  sein  Erfolg  nicht  im  umgekehrten  Verbftitniss  zu  seinem  Wertb  gestanden 
bitte.  Solche  Sucher  sollten  in  der  That  die  Auflagen  erleben,  welche  den  Ky pke, 
A.  Lotze  und  Baunscheidt  zu  Tbeil  werden,  aber  das  Verhdltniss  des  Pablicaasa 
in  der  gediegenen  populären  mediciniscben  Literatur  ist  immer  noch  sehr  traaiig! 

Wir  kommen  jetzt  an  einen  Wendepunkt  rn  StiebeTs  Leben,  wo  er  die 
bisherige  vielseitige  Tbftligkeit  in  Einen  Punkt  zusammenlasste. 

Am  24.  August  1841  starb  Dr.  med.  Theobald  Christ,  und  setzte  aaiiie 
Vaterstadt  zur  Universalerbin  seines  Vermögens  ein,  mit  der  Auflage,  daraus  ein 
Hospital  für  arme  kranke  Kinder  zu  errichten  und  damit,  soweit  thnnlieb,  ein« 
Entbindungsanstalt  zu  vereinigen.  Stieb el  mit  anderen  Freunden  war  zum  Admi- 
nistrator bestellt  und  zugleich  als  künftiger  Hospitalarzt  bezeichnet. 

Als  die  von  Dr.  Christ  ernannte  Administration  zusammengetreten  war,  be- 
schloss  sie,  dass  Dr.  Stiebe!  eine  Betse  unternehmen  solle,  um  die  hanptaSck- 
liebsten  derartigen  Anstalten  in  Augenschein  zu  nehmen.  Im  Januar  1842  zurück- 
gekehrt, theilte  er  der  Administration  einen  ausführlichen  Bericht  mit  über  aeine 
in  den  Ktnderspitllem  von  BeHin,  Dresden,  Prag,  Wien  und  Paris  gemachten  Be- 
obachtungen. 

Am  14.  August  1843  wurde  der  Grundstein  zum  Kinderkrankenhaus  gelegt, 
im  Januar  1845  wurde  es  eröffnet.  Wie  sehr  es  in  seiner  Einrichtung  den  An- 
forderungen noch  beute  entspricht,  beweist,  dass  Copien  der  Bauplane  bis  in  die 
allerletzte  Zeit  von  auswärts  her  verlangt  und  benutzt  worden  sind.  Anfangs  hielt 
Stichel  auch  eine  Klinik,  worüber  erschienen  ist:  «Klinische  Vorträge,  in  den 
Frankfurter  Kinderkrankenhaus  gebalten."  Erstes  Heft.  Frankfurt  a.  M.  Sauerländstr. 
124  S.  und:  «Fdnf  Vorlesungen  über  Krup  und  Laryngospasmus,  gehalten  1857  o. 
1858  in  Dr.  C brist's  Kinderkrankenbause,  im  Journal  f.  Kinderkrankheiten  1859. 
S.  344.  Ein  weiteres  Heft  dieser  Vorträge  ist  nicht  erschienen ;  die  darin  aolfa- 
stelite  Krankheitsform  Jynx  hat  eine  Bestätigung  nicht  gefunden. 

Das  von  Dr.  Christ  in  Aussicht  gestellte  Entbindungshaos  wurde  1853  durch 
ein  Vermächtniss  der  Frau  Henriette  Charlotte  v.  MQhlen,  geb.  v.  Leraner 
mit  der  Mödification  in*s  lieben  gerufen,  dass  es  für  verheirathete  Frauen  bestimmt 
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war,  deren  VerblltniMe  die  Niederkanft  xn  Hause  nicht  znlieesen.  Da  Stiebel 
Tater  tieb  nicht  mit  GehortehQlfe  beschäftigte,  so  trat  er  fon  der  Stella  Dg  als  Arzt 
des  Kraokenhaoses  toröck,  fiberliess  dieselbe  seinem  Sohne  Friedrich  Julios 
Stiebel  (prom.  1847),  blieb  aber  Mitglied  der  Admioistration  nnd  ?erfasste  nach 
wie  vor  die  populär- wissenschaftlichen  Einleitungen  za  den  Jahresbe- 
richten des  Kinderkrankenhauses,  welche  uns  immer  als  der  bleibendste  Thetl  seiner 
Wirksamkeit  erscbieoen  sind.  Anfangs  nur  in  engeren  Kreisen  bekannt,  siod  sie 
1865  vom  Verf.  in  seiner  «Jubel-Dissertation"  gesammelt  und  dadurch  allgemein 
zugSnglich  geworden,  doch  habe  ich  dieselben  schon  vorher  an  F.  A.  v.  Ammon 
in  Dresden  (f  1861)  gesandt,  der  viele  derselben  in  seinem  viel  verbreiteten  Buche: 
«Erste  Mutterpflichten  und  erste  Rinderpflege*  (13.  Aufl.,  besorgt  von  W.  L.  Grenser. 
Leipzig,  S.  Hirzel.  1868.)  benutzt  hat.  Wir  beben  unter  denselben  hervor  die 
Skizzen  und  weiteren  Beitrüge  zur  Gefaimdiitetik  der  Säuglinge;  die  Anweisungen 
Aber  das  Verhalten  bei  hitzigen  Ausschlagskrankbeiten  der  Kinder,  in  denen  er 
hauptsächlich  gegen  die  Schwitzmetbode  und  die  ungelQfteten  Krankenzimmer  zn 
Felde  zieht;  Ratbscbiflge.  fflr  angehende  Kinderärzte,  in  welchen  er  wahre  Liebe  des 
Arztes  zu  den  Kindern  und  umgekehrt  der  Kinder  zu  dem  Arzte  als  das  erste  Er- 
fordereiss  und  als  den  reinsten  Gewinn  des  Kinderarztes  hinstellt. 

Der  Bericht  för  das  Jahr  1851  brachte  die  Aufforderung  zur  Bildung  von 
Krippen  (Sftuglingsbewahranstalten) ,  deren  zwei,  eine  zu  Frankfurt  nnd  eine  zu 
Sachsenhansen,  errichtet  worden  sind.  Die  Statuten  des  «Vereins  zur  Errichtung 
und  Erhaltung  von  Krippen*  erachienen  in  dessen  Erstem  Bericht,  ausgegeben 
Juni  1853;  die  Instructionen  ftlr  Behandlung  und  Diät  der  Kinder,  sowie  die  Sta- 
tistik während  des  ersten  Jahres,  im  zweiten  Bericht,  ausgegeben  im  Mai  1854. 

Im  Jahre  1854  dbernahm  er  in  dem  vom  Herausgeber  dieses  Archivs  redigirten 
«Handbuch  der  Pathologie  ood  Therapie"  die  Darstellung  der  Rachitis  und  Osteo- 
malacie;  im  Jahre  1863  erschien  die  Rachitis  als  selbständige  Schrift  in  anderer 
Form  und  mit  Benutzung  des  in  der  Zwischenzeit  gewonnenen  Materials. 

Stiebel 's  SOjäbriges  Doctoijobiläum  war  ein  Tag  hoher  Feier,  an  welcher 
nicht  nur  die  Collegen,  sondern  auch  selbständig  das  Publikum  Theil  nahm.  Ein 
Verein  von  Freuen  überreichte  ihm  am  Morgen  des  3.  Mai  1865  einen  Ehrenbecher, 
nebst  einer  unter  den  Freunden  des  In-  nnd  Auslandes  gesammelten  Summe,  ober 
welche  die  Verffiguog  dem  Jubilar  öberiassen  wurde.  Dieser  stiftete  mit  Urkunde 
vom  30.  December  1865  auf  den  3.  Hai  1866  einen  Preis  von  300  Fl.,  «fflr  die 
beste  Arbeit  im  Gebiete  der  Entwickelungsgescbichte  der  Menschen  und  Tbiere, 
oder  der  Kinderkrankheiten*,  zu  ertheilen  alle  vier  Jahre  durch  eine  Commission 
von  fünf  Mitgliedern,  wovon  zwei  die  Senckenbergische  naturforscbende  Gesellschaft, 
twei  der  ärztliche  Verein,  und  eins  die  Administration  der  Senckenbergischen  Stif- 
tung erwählen.  Um  die  Mittagsstunde  des  3.  Mai  1865  versammelten  im  Vögel- 
saale  des  Senckenbergischen  Museums  sich  die  Deputationen  der  verschiedenen 
wissenschaftlichen  Vereine  von  Frankfurt  und  der  Umgegend  und  empfingen  den 
Jubilar,  der  gescbmflckt  mit  den  an  demselben  Tage  von  deutschen  Forsten  ihm 
verliehenen  Auszeichnungen  ihre  GluckwOnsche  und  die  Ehrendiptome  hiesiger  und 
auswärtiger  Gesellschaften  ihm  überreichten.  Die  Festrede  sprach  Dr.  Melber  als 
erster  Vorateher  des  ärztlichen  Vereins  für  dieses  Jahr. 
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Wir  habea  b«r«iU  Stiebel't  »JnbeldiMtrUtion'  geaachl;  di«Nr  l«bel4iiMi^ 
UtioD  de«  GroMTBters  eotspncb  die  DiMertatioo,  welch«  d«r  Eokei  S.  Zinmern 
an  demselben  Tage  ihm  Oberreicbte.  Da«  Feetioabl  der  Col legen  war  im  H6tal 
da  Nord;  es  wurde  gewörzt  durch  Gesang  and  Rede,  dorch  Ernst  und  Homor;  er 
«elb«t  war  frisch  bi«  um  Schlus«. 

Sein  ietxte«  öffentliche«  Auftreten  war  bei  dem  50jflhrigea  Jnbelfeat«  der 
Scnci[enbergi«chen  naturforschenden  GeselJscbaft»  in  deren  wenigen  fiberiebendefi 
Stiftern  er  gehörte  und  welcher  er  mehrmals  al«  erster  Director  vorgeatanden.  Er 
hielt  am  22.  NoTember  1867  die  Featrede. 

Bis  zu  «einem  Toliendeten  76.  J«bre  nahm  er  nicht  nur  lebhaften  Theil  an 
allem  Neuen,  wa«  die  medicinische  Wissenschaft  brachte,  sondern  widmete  sich  aoch 
als  consultirender  Ant  der  practischen  Ausübung  seiner  Kunst  Einen  Monat  splter, 
am  20.  Mai  1868,  starb  er  an  einer  Lungenentzündung.  Sein  Leichenzag  war  einer 
der  glAnzendsten  und  zahlreichsten,  den  Frankfurt  in  langen  Jahren  geaeh4n  hatte. 


Stiebe!  war  ein  standiger  Besucher  der  Versammlungen  deutscher  Naturfor> 
«eher  und  Aerzte  und  dadurch  den  Collegen  «o  bekannt,  da««  wir  Ober  «eine  Per- 
«önlichkeit  nur  wenig  zu  «agen  haben.  Auf  der  kleinen  beweglichen  Geatalt  äaaa 
ein  ferhlltni8«mftssig  grosser  Kopf  mit  hoher,  früh  kshler  Stirn,  holten  Augen, 
«tark  gebogener  Naae  und  hftngender  Unterlippe.  Da«  Geaicht  ?on  gleichmi«aigcr 
Böthe  leuchtete  ton  Gesundheit  und  war  von  weissem  Haar  umwallt.  Diese  Zeichen 
de«  Alter«  trug  da«  Haar  von  ferhillni«smft««ig  frühen  Jahren  an,  ohne  da««  in 
den  nichaten  Decennien  Symptome  de«  Altem«  im  Allgemeinen  «ich  «ehr  aichtbar 
machten.  Jugendlich  blieb  auch  «ein  Weeen,  weiche«  durchau«  nicht«  Tora  Geheim- 
rathacharakter  an  sich  trug.  Eine  kaum  je  getrübte  Gesundheit  nnlerstQtzte  «eine 
rastlose  Thatigkeit  und  erlaubte  ihm  bis  zum  höchsten  Alter,  die  frühen  Morgen- 
stunden zu  benutzen.  Stiebel  war  recht  eigentlich  ein  Bild  des  sanguiniach- 
cholerischen  Temperaments,  ein  Mann  von  phantasiereicher,  poetischer  Anlage,  so- 
gleich Ton  so  ausgeprägter  Subjectivitat,  dass  er  die  Fehler  seiner  Togenden  hatte. 
Er  war  der  Mann  der  Anregung,  der  loitiatife,  der  geistreichen  Apper^us  und  Ge- 
dankenblitze, und  wie  er  fehl  ging,  wenn  er  auf  das  Gebiet  des  geduldigen  For^ 
acfaens  kam,  das  haben  wir  an  einigen  Beispielen  nachzuweisen  Gelegenheit  gehabL 
Er  hatte  sich  bei  fielen  Familien  den  unbedingten  Gehorsam  gesichert  und  l»e- 
nutste  diese  Stellung  zur  Reform  der  Diätetik,  nicht  ohne,  besonders  hinsichtlich 
der  AbhSrtung  und  kalten  Behandlung  der  Kinder,  des  Guten  etwas  zu  viel  zu  thon. 
Er  war  aeinea  Glückes  Schmied  und  hat  ohne  Süssere  Begünstigung  durch  eigene 
Kraft  seinen  Weg  sich  gebahnt;  warme  Menschenliebe  liess  ihn  Leistungen  Tollbriogea, 
welche  seinem  Namen  noch  lange  ein  Andenken  in  seiner  Vateratadt  erhalten  werden. 
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Bd.  XL VII.  (Vierte  Folge  Bd.  VII.)  Hft.  3  u.  4. 


Heber  MaskelsiDn  and  Ataxie. 

Von  E.  Leyden. 


In  der  Abhandlung:  ^Von  dem  Nervenzirkel,  welcher  die  will- 
kQrlicben  Muskeln  mit  dem  Gehirn  in  Verbindung  setzt^,  handelt 
Gh.  Bell^)  von  der  Bedeutung  der  in  den  Muskeln  verbreiteten 
sensiblen  Nervenfasern.  Durch  diese  Nerven  wird  eine  Empfindung 
zum  Gehirn  geleitet,  welche  uns  von  dem  Stand  und  dem  Grade 
der  Thätigkeit  der  Muskeln  Bewusstsein  gibt.  „Wir  fahlen  die 
Wirkungen  der  Ermtldung  und  Anstrengung,  die  lästige  Beschwerde 
anhaltender  «Stellungen,  die  Qual  der  Krumpfe.  Wir  besitzen  in 
unserer  Hand  das  Vermögen  zu  wiegen:  was  ist  dies  anders,  als 
ein  Berechnen  der  Muskelkraft?  Wir  empfinden  die  feinsten  Ver- 
änderungen der  Muskelbewegungen  und  erkennen  hierdurch  die 
Stellung  unseres  Körpers  und  seiner  Glieder.  Beim  Stehen,  Gehen, 
Laufen  wird  jeder  Willensact,  welcher  dem  Körper  Bewegung  er^ 
thdlt,  von  dem  Gefühle  des  Zustandes  der  Muskeln  geleitet  und 
ohne  dieses  Gefühl  würden  wir  nicht  im  Stande  sein,  ihre  Thätig- 
keit zu  ordnen.^  —  „Zwischen  Gehirn  und  Muskel  besteht  also 
ein  Nervenzirkel:  der  eine  Nerv  überträgt  den  Einfluss  des  Ge- 
hirns auf  den  Muskel;  der  andere  leitet  die  Empfindung  vom  Zu- 

.^)  Physiol.  Q.  pathol.  Unters,  des  Nerveosysteins ,  ubers.  t.  Romberg.   1832« 
S.  185—193. 
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Stande  des  Muskels  nach  dem  Gehirn.  Wird  der  Zirkel  darcb  die 
Trennung  des  Bewegungsnerven  unterbrochen,  so  hört  die  Bewe- 
gung auf;  geschieht  es  durch  Trennung  des  anderen  Nerven,  so 
erlischt  die  Empfindung  vom  Zustande  des  Muskels  und  es  findet 
keine  Regulirung  seiner  Thätigkeit  mehr  statf 

In  demselben  Sinne  ist  die  Darstellung,  weiche  E.  H.  Weber 
in  seinem    viel    citirten    klassischen  Aufsatze:    „Der  Tastsinn  und 
das  GemeingefUhl,^  Wagn.  Handwörterb.  d.  Physiol.,  pag.  580—584, 
von  dem   GemeingefUhl  der  Muskeln  gibt.    Von  diesem,   welches 
durch  die  im  Muskel  verbreiteten  sensiblen  Nerven  vermittelt  wird, 
leitet  E.  H.  Weber  die  Fähigkeit  her,  den  Grad  der  Anstrengung 
zu  empfinden,    welcher  erforderlich  ist,   um   den   uns   geleisteteo 
Widerstand  zu  überwinden  (Kraftsinn).    Da  wir  nun  aus  ErfahruDg 
wissen,  welche  Anstrengung  bestimmter  Muskeln  dazu  gehOrt,  damit 
unsere  Glieder  in  eine  gewisse  Lage  versetzt  und  darin  erbalten 
bleiben,    so  hat  sich  diese  Erkenntniss  mit  dem  Gefühle  der  An- 
strengung so  associirt,  dass  wir  durch  das  letztere  GefUbl  in  jedem 
Augenblicke  eine  Vorstellung  von  der  Lage  unserer  Glieder  haben, 
auch   wenn  wir  sie  nicht  sehen   und  sie  sich  einander  nicht  be- 
rühren.    Auch  Weber  hält  das  MuskelgefUhl  für  ein  nothwendiges 
Erfordemiss,   damit  das  Vermögen   zu  gehen   besiehe.     Denn  er 
scbliesst  auf  die  Verschiedenheit  des  Hautgefühls  und  des  Muskel- 
gefQhls  aus  folgendem  Umstände,  „bei  der  wahren  AnSsthesie,  wo 
ein  grosser  Theil  des  Körpers  des  Tastsinns  und  des  Vermögens, 
Schmerz  zu  empfinden,   ganz  oder  fast  ganz  beraubt  ist,   dauert 
bisweilen    das  Vermögen    zu  gehen  fort   und   dieses   setzt  die 
Empfindung  des  mangelnden  oder  stattfindenden  Gleich- 
gewichts voraus,    ohne  welche  das  Balanciren  des  Körpers  un- 
möglich ist.^  —  Hieran  scbliesst  Weber  die  Gitation  eines  Krank- 
heitsfalles aus  Froriep's  Notizen  1829:    Der  Kr.  bekam  in  Folge 
von  Erysipelas  am  Beine  Unempfindlichkeic  der  Haut,   so  dass  er, 
wenn   er   ein  Fussbad  nahm,   die  Temperatur   des  Wassers  nicht 
eher  fühlte,  als  bis  er  das  Bein  bis  über  die  Mitte  des  Oberscbeo- 
kels  eingetaucht  hatte.    Er  hatte  das  Gefühl,  als  ob  der  Fuss  ein- 
geschlafen sei,    konnte  ihn  aber  gehörig  bewegen.    Die  Krankheit 
dehnte  sich  so  aus,   dass  einige  Jahre  spfiter  das  Empfindungsve^ 
mögen  fast  an  der  ganzen  KörperoberflSche  vernichtet,   das  Bewe- 
gungsvermögen zwar  geschwächt,   aber  doch  noch  so   unversehrt 
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war,  dass  er  im  Stande  war  eine  turze  Strecke  ohne  Stock  zu  geben. 
,,Der  Tastsinn  und  das  GemeingefUhl  der  Haut  scheinen  also%  schliesst 
£•  H.  Weber,  ,,gelähint,  die  Muskeln  dagegen  des  Gemeingefühls 
nicht  ganz  beraubt  gewesen  zu  sein. 

Auch  Gl.  Bernard  schliesst  sich  derselben  Anschauung  im 
Allgemeinen  an,  indem  er  die  motorischen  Störungen,  welche  er 
(bei  Fröschen)  nach  Durchschneidung  der  hinteren  sensiblen  Wur* 
zeln  beobachtete,  auf  den  Verlust  an  MuskelgefUhl  (sensibilit^ 
musculaire)  zurückführt   (Lebens  1.  pag.  248). 

Allein  ohne  Widerspruch  ist  diese  Theorie  des  Muskelgefühls 
nicht  geblieben.  Schon  Spiess  (Physiol.  d.  Nervensystems  pag.  76) 
machte  darauf  aufmerksam,  dass  man  Gefühle  in  den  häutigen  Be- 
deckungen oder  in  den  neben  den  Muskelfasern  vorbeistreichenden 
Nervenstämmchen  für  wahre  Muskelgefühle  genommen  habe. 

Besonders  aber  sprach  Schiff)  ihr  alle  Berechtigung  ab,  weil 
den  Muskehl  überhaupt  keine  Sensibilität  zukomme.  Wenn  Schiff 
das  Rückenmark  und  die  Nervenwurzelanfünge  in  der  Lenden-An* 
sohweUung  eines  Thieres  zerstörte,  so  dass  nur  die  motorischen, 
nicht  die  sensiblen  Nerven  entarten,  so  fand  er  in  allen  Muskeln 
der  hinteren  Extremitäten  ausschliesslich  entartete,  oft  ganz  ge- 
sdiwufidene  Nervenfasern.  Er  schliesst  also,  dass  die  Muskeln  nur 
motorische,  keine  sensiblen  Nervenfasern  enthalten,  dass  also  ein 
eigenes  Muskelgefühl  nicht  existu*t. 

Dieser  von  Schiff  angetretene  Beweis  hat  die  allgemeine  An- 
erkennung nicht  gefunden.  Man  hat  auch  seither  den  Muskehi 
sensible  Nerven  und  dem  Muskelgefilhl  die  von  Bell  und  Weber 
behaupteten  Functionen  zugeschrieben.  In  der  That  lässt  sich  nicht 
bezweifeln,  dass  die  Muskeln  sensibel  sind.  Zwar  hob  schon  Bi- 
ehat  hervor,  dass  die  thierische  Empfindlichkeit  der  Muskeln  sehr 
dunkel  sei,  dass  bei  Vivisectionen  und  Amputationen  die  Durch- 
schneidung der  Muskeln  eine  kantn  merkliche  Schmerzempfindung 
erzeugt.  Hieraus  folgt  jedoch  nur  die  weit  geringere  Schmerz- 
empfindlichkeit der  Muskeln  im  Gegensatz  zur  Haut.  Dasselbe  fin- 
den wir  bei  anderen  inneren  Organen,  deren  Reichthum  an  sen- 
siblen Nerven  nicht  zu  bezweifeln  ist  und  die  unter  krankhaften 
Verhältnissen   lebhaft  schmerzen.    Ebenso  schmerzen  die  Muskeln 
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lebhaft  bei  Entzündungen,  bei  Krämpfen,  nach  « Anstrengungen, 
üeberdiess  gelingt  es  leicht,  durch  electrische  Reizung  das  Gefühl 
hervorzurufen,  welches  die  Huskelcontraction  begleitet,  also  dem 
Muskel  selbst  angehört.  Duchenne  (Electrisat.  localis^e.  Paralysie 
d.  1.  sensibilit^  musculaire,  pag.  389  ff.)  erzeugte  dibses  Gefühl  der 
Contraction  auch  an  dem  blossgelegten ,  der  Hautbedeckung  be- 
raubten Muskel.  Demnach  ist  es  als  erwiesen  anzusehen,  dass  die 
Muskeln  Sensibilität  besitzen.  Anatomisch  freilich  ist  der  Nachweis 
sensibler  Nerven  in  den  Muskeln  noch  nicht  streng  geführt.  Wichtig 
ist  aber,  worauf  Bell  hinweist,  dass  alle  motorischen  Nerven  von 
sensiblen  Fasern  begleitet  werden  und  dass  er  „das  fünfte  Paar 
reichlicher  in  den  Muskeln,  als  an  der  Haut  vertheilt  fand'^  „Auch 
in  den  Beschreibungen  der  grössten  Autoritäten,  Meckels  und 
Monros,  wird  der  Quintus  als  in  den  Muskeln  selbst  verbreitet, 
dargestellt,  so  dass  hierüber  kein  Zweifel  obwalten  kann^  (l.cp.l86). 

Was  den  Ursprung  dieser  sensiblen  Muskelnerven  betrifft,  so 
lässt  sich  nicht  bezweifeln,  dass  sie  mit  den  übrigen  sensiblen  Ner- 
ven durch  die  hinteren  Wurzeln  aus  dem  Rückenmarke  austreten 
und  sich  mit  den  Nervenstämmen  vereinigen.  Durch  Experimente 
an  Thieren  lässt  sich  zeigen,  dass  mit  der  Durchschneidung  der 
hinteren  Wurzeln  auch  die  Muskelsensibilität  aufhört  (Bernard). 
Und  Beobachtungen  an  Menschen  bezeugen,  dass  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  mit  dem  Erlöschen  der  Sensibilität  überhaupt 
auch  die  Muskelsensibilität  verloren  geht.  Man  kann  bei  solchen 
Kranken  die  Muskeln  durch  starke  inducirte  Ströme  zu  den  kräf- 
tigsten telanischen  Contractionen  reizen,  ohne  dass  sie  eine  Spur 
Empfindung  von  der  Muskelcontraction  haben. 

Fragen  wir  weiter,  ob  diese  sensiblen  Muskelnerven  eine  be- 
sondere, von  den  anderen  verschiedene  Natur  besitzen,  so  könnte 
manches  für  eine  solche  Annahme  angeführt  werden. 

Da  von  Beresin  (Centralblatt  1866.  9)  der  Versuch  gemacht 
ist,  zu  zeigen,  dass  die  eigentlich  sensiblen  oder  die  reflectorischen 
(excito-motorischen)  Vorgänge  durch  verschiedene  Nervenfasern  ge- 
leilet werden  und  sogar  in  verschiedenen  Nervenwurzeln  angeordnet 
sind,  so  würde  eine  analoge  besondere  Anordnung  für  die  Muskel- 
nerven  wohl  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegen.  Allein  thatsficb- 
liche  Beweise  für  eine  solche  Annahme  besitzen  wir  nicht.  Der 
hauptsächlichste  Grund  für  die  Besondertieit  der  sensiblen  Muskel- 
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fasern  wurde  darin  gefanden,  dass  ihre  Function,  das  Muskelgenihl, 
unabhängig  von  den  abrigen  sensiblen  Functionen  erhalten  bleiben 
und  verloren  gehen  könne.  Wie  schon  oben  angegeben  wurde, 
zieht  Weber  selbst  einen  Krankheitsfall  herbei,  wo  das  Schmerz- 
und  Gemeingeftthl  der  Haut  vernichtet,  die  Muskeln  des  Gemein- 
gefühls nicht  ganz  beraubt  waren.  Aehnliche  Beobachtungen  sind 
von  Bell,  Landry  und  Duchenne  mitgetheilu  Bei  allen  scheinen 
jedoch  noch  anderweitige,  weniger  aufifMUige  Störungen  der  Sen- 
sibililfit  bestanden  zu  haben.  Am  allerwenigsten  ist  der  Beweis 
geführt,  dass  die  vorhandenen  Störungen  des  Muskelsinns  allein 
auf  die  Lähmung  der  sensiblen  Muskelnerven  bezogen  werden 
mussten.  Und  es  folgt  aus  solchen  Beobachtungen  nur,  dass  das, 
was  man  unter  Muskelgefllhl  versteht  und  das  Hautgefühl  zum  Theil 
von  einander  unabhängig  sind. 

Nach  den  mehrfachen  Widersprüchen,  welche  die  Lehre  BelTs 
vom  Muskelsinn  erfahren  hat,  dürfte  es  nicht  überflüssig  erscheinen, 
die  Frage  aufzuwerfen,  ob  die  auf  denselben  zurückgeführten  Lei- 
stungen in  der  That  den  sensiblen  Muskelnerven  allein  zukommen 
4>der  ob  nicht  vielmehr  auch  andere  sensible  Nerven  dabei  betheüigt 
sind.  Ueberdies  erscheinen  die  beiden  dem  Muskelsinn  zugeschrie- 
benen Functionen  keineswegs  identisch  und  es  kann  kommen,  dass 
die  Fähigkeit,  die  Stellung  der  Glieder  und  ihre  Bewegungen  zu  be- 
urlheilen,  verloren  geht,  während  der  „Kraftsinn^  unverändert  fort- 
besteht. Wie  verhalten  sich  nun  diese  beiden  Functionen  zur  Mus- 
kelsensibilität. 

1.  Der  Kraftsinn.  Duchenne  erwähnt  in  mehreren  seiner 
Beobaditungen ,  dass  Kranke,  die  an  Verlust  des  Muskelsinnes  lei- 
den (mit  Anästhesie),  auch  nicht  die  Schwere  von  Gegenständen 
unterscheiden  könnten.  Da  er  indessen  keine  specielle  Unter- 
saehungsmethode  angibt,  so  fehlt  seinen  Angaben  die  Beweiskraft: 
man  weiss  nicht,  ob  es  sich  um  den  eigentlichen  Kraftsinn  oder 
Drucksinn  bandelt.  Dagegen  war  die  von  Eigenbrodt')  beobachtete 
Thatsache  sehr  überraschend  und  wichtig,  dass  Kranke  mit  erheb- 
licher Abschwächung  des  Drucksinnes  den  Kraftsinn  in  normaler 
Schärfe  besassen.  Da  es  sich,  wie  meine  späteren  Bestätigungen 
dieser  Beobachtung  zeigten,  vornehmlich  um  Tabes-Kranke  bandelte, 

0  Dieses  Archi?  B4.  XXIU.  S.  571—581. 
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so  schien  es  sehr  überraschend,  dass  diese  Kranken  gerade  ein 
intactes  Muslcelgefühl  haben  sollten.  Das  Factum  selbst  ist  leicht 
zu  constatiren,  indem  man  die  Kranken  nach  der  Weber'sdien 
Methode  Gewichte  von  verschiedener  Schwere  hintereinander  auf- 
heben und  schätzen  Iftsst  Sie  unterscheiden  dieselbe  Differenz  wie 
ein  Gesunder  und  ebenso  sicher.  Wie  verhSlt  sich  nun  hierbei 
das  MuskelgefUhl?  Neben  anderen  Sensibilitätsstörungen  zeigen  diese 
Kranken,  wie  schon  Duchenne  hervorhob,  eine  verminderte  sen- 
sibilit6  electro-musculaire,  allein  in  den  Muskeln  der  Arme,  welche 
bei  dem  Weber 'sehen  Experiment  benutzt  worden,  wird  man  eiae 
hochgradige  Abschwächung  der  Muskelsensibilit&t  nur  ausnahmsweise 
constatiren.  Hier  ist  daher  die  oben  gestellte  Frage  nicht  zu  eat- 
scheiden.  An  den  unteren  Extremitäten  dagegen  ist  die  hodi- 
gradigste  Sensibilitätsstörung  nicht  ungewöhnlich.  Man  kann  an 
solchen  Kranken  leicht  constatiren,  dass  sie  von  den  stärksten  in- 
ducirten  Strömen  keine  Empfindung  in  den  Muskeki  (z.  B.  des 
Unterschenkels)  haben;  weder  fühlen  sie  das  Vibriren,  noch  haben 
sie  bei  tetanischer  Contraction  ein  Gefühl  der  Muskelspannung  oder 
aber  sie  erhalten  ein  solches  nur  bei  den  stärksten  Contractionen« 
Hier  ist  also  das  MuskelgefUhl  ganz  oder  fast  ganz  erloschen.  Nicht 
immer  steht  die  Unempfindlichkeit  der  Haut  hierzu  in  geradem  Ve^ 
hältnisse,  sie  kann  besser  sein  und  bei  jenen  Einwirkungen  leb* 
hafte  Schmerzempfindung  darbieten,  die  der  Kr.  aber  leicht  von 
dem  Gefühl  der  Muskelspannung  unterscheidet,  wenn  man  es  ihm 
an  anderen  Stellen  demonstrirt  hat  Es  kam  nun  darauf  an,  m 
untersuchen,  ob  auch  diese  Muskeln  noch  in  der  normalen  Weise 
über  den  Kraftsinn  gebieten.  Zu  diesem  Zwecke  liess  ich  mir 
einen  Apparat  von  folgender  Beschaffenheit  construiren.  Ein  Bedier 
steht  auf  einem  circa  ^  Fuss  hohen  Stock,  an  dessen  unterem  Ende 
eine  querovale  Pelotte  angebracht  ist.  Der  Stock  geht  durch  das 
horizontale  Brett  eines  Gestelles  ftvibeweglich  hindurch,  so  dass 
der  Becher  auf  diesem  Brette  steht  und  die  Pelotte  über  dem  Fuss- 
brett  des  Gestelles  circa  H  Zoll  entfernt  bleibt  Der  Fuss  wird 
nun  so  hingestellt,  dass  die  Pelotte  sich  über  der  zwischen  Zehen 
und  Fusswurzel  gelegenen  Furche  befindet  und  ist  in  dieser  Stel- 
lung durch  ein  kleines  verschiebbares,  hinter  der  Hacke  befind- 
liches Brettchen  so  weit  fixirt,  dass  auch  die  Ataktischen  eine  hin- 
reichende Sicherheit  der  Bewegungen  gewinnen,  zumal  sie  dieselben 
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noch  durch  Hinseben  leiten  können.  Wenn  nun  in  diesem  Ap- 
parate die  Fussspitze  durch  ContracUon  der  Extensoren  am  Unter- 
schenkel gehoben  wird,  so  wird  auch  die  Pelotte  und  mit  ihr  der 
Becher  emporgehoben,  in  welchen  man  einen  anderen  mit  Blei- 
kugeln gefüllten  Becher  hineinstellt,  dessen  Gewicht  man  variiren 
kann.  Offenbar  sind  bei  dem  Heben  des  Gewichts  ausschliesslich 
die  genannten  Muskeln  betheiligt,  alle  anderen  völlig  in  Ruhe, 
lieber  die  Sensibilität  dieser  Muskeln  kann  man  sich  leicht  durch 
vorhergehende  Untersuchung  unterrichten.  Der  Apparat  bietet  frei- 
lich beim  Erbeben  des  Bechers  einige  Reibungswiderstfinde,  indessen 
kommt  es  hier  nicht  darauf  an,  die  gefundenen  Resultate  mit  den 
Weber'schen  Zahlen,  sondern  Gesunde  und  Kranke  unter  sich  zu 
vergleichen  und  das  ist  leicht  zu  bewerkstelligen.  Die  Untersuchung 
hat  nun  ergeben,  dass  Kranke,  welche  nach  den  oben  beschrie- 
benen Prüfungen  in  den  Muskeln  des  Unterschenkels  die  Sensibilität 
ganz  oder  fast  ganz  verloren  hatten,  die  Schwere  verschiedener 
Gewichte  mit  derselben  Schärfe  unterschieden  als  Gesunde. 

r 

1.  Experimeiit 

Gnae  Dageneratioo ,  sehr  kräftig  entwickelte  Moskelo,  besonders  der  Unter- 
ezlremit&ten.  Hocligradige  Ataxie;  hochgradige  Seosibilitatsstörang  mit  verlangsamter 
Empfindongsleitang.  —  In  den  Maskela  bei  electrischer  Reizung  trotz  starker  teta- 
nischer  Contraction  keine  Empfindung  der  Muskelspannung.  Bei  diesem  Kranken 
wurde  die  Prüfung  des  Huskeisinnes  mit  dem  oben  beschriebenen  Apparate  Torge- 
Dommen  und  die  kleinste  Differenz  zweier  mit  Bleikugeln  gefüllter  Becher  ermittelt, 
M  welches  er  Dooh  sicher  den  schwereren  rem  leichteren  unterschied.  Die  Wägoog 
der  Becher  ergab: 

1.  Becher    2  Pfund  1,4  Loth, 

2.  -         2     -      7        - 

Gleichzeitig  wurde  dieselbe  Prüfung  mit  einem  Gesunden   (Cand.  med.  N.)   ange- 
stellt und  ergab 

1.  Becher    2  Pfond  1,4  Loth, 

2.  -         2     -     6,4     - 
ftlto  keiae  nenneDswerthe  Differenz. 

2.  Experiment. 

Graue  Degeneration.  Abmagerung.  Hochgradige  atactische  Bewegungen.  Gehen 
nnmoglich,  kaum  Stehen.  Massige  Beeinträchtigung  der  Hautsensibilitit,  verlang- 
•aflute  8eBSibl6  Leitnng.  Erst  bei  der  stärksten  tetanischen  Contraction  der  Moakeln 
am  Unterschenkel  hat  Pat.  das  Gefühl  der  Mnsketspannong.  Die  Prüfung  nach  der 
obigen  Methode  ergibt: 
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am  11.  October 

1.  Becher      3  Pfund    2,8Lolhl         .,_    ^^^ 

2.  -  2     -      16,8    -    I  =*  »2,8:76,8. 

Die  gleichzeitige  Prfifoog  zweier  Geennder  ergab  als  Greoze  der  richtigea  ünter- 
scheidoog 

1.  Becher      3  Pftiod  11,5  Lothl         ,^,  -    «ß  « 

2.  -  3     -        6,2    -    1««0'.5:96,2. 

am  16.  October  für  den  Kranken: 

a)  1.  Becher    3  Pfund  14,8  Lolh»         *  ai  a .  »•  n 
2.      -         3     -        2.9    -    I  -**»*'»  •»->«• 

b)  I.Becher    3  Pfund  11     Lothl         ._,    ^- _ 
2.      -3  6,7    -    |-10'^«<^''^- 

Also  auch  hier  mit  den  Gesunden  eine  fast  ▼ollkommeoe  Uebereinstimmoog  *)• 

Hieraus  folgt,  dass  der  Kraftsinn  von  der  Muskelsensibilität 
entweder  nicht  oder  doch  nicht  zum  wesentlichsten  Theile  abhängen 
kann.  Man  könnte  fragen,  ob  denn  dieser  Kraftsinn  vielmehr  von 
der  Integrität  der  motorischen  Nerven  abhängt.  Auch  in  dieser 
Richtung  habe  ich  vielfache  Versuche  angestellt  und  gefunden,  dass 
bei  lähmungsartigen  Zuständen,  so  lange  der  Muskel  überhaupt  so 
viel  Kraft  besitzt,  um  das  betreffende  Gewicht  zti  heben,  die  Schärfe 
des  Kraftsinnes  keine  wesentliche  £inbusse  erleidet  Zuweilen,  wenn 
das  Erheben  der  Gewichte  nur  mit  Mühe  gelingt,  wurden  wobl 
kleine  Differenzen  gegen  gesunder  Menschen  constatirt,  allein  weder 
erheblich,  noch  constant  und  sehr  wohl  dadurch  begreiflieb,  dass 
der  betreffende  Kranke  auf  das  Fassen  und  Heben  mehr  Aufmerk- 
samkeit verwenden  musste,  als  normal. 

Wenn  demnach  der  Krafteinn  von  der  Integrität  der  moto- 
rischen und  sensiblen  Muskelnerven  fast  ganz  unabhängig  zu  sein 
scheint,  so  kann  es  doch  nicht  bezweifelt  werden,  dass  ihm  eine 
Empfindung  zu  Grunde  liegt  Denn  immerhin  wird  von  dem  Sen- 
sorium  eine  Veränderung  der  Stellung  des  Fusses  und  eine  Thätig- 
keit  des  Hebens  wahrgenommen  und  diese  Wahrnehmung  kann  ihr 
nur  durch  irgend  welche  sensible  Nerven  zugeführt  sein. 

Wenn  ich  die  betreffenden  Kranken  fragte,  wo  sie  die  Sdiwere 
des  Gegenstandes  empfänden,  so  gaben  sie  theils  an :  an  der  Stelle, 
wo  der  Fuss  die  Pelotte  trifft,  theils  „in  den  Gelenken./^  Bei  dem 
Einen  war  die  Anästhesie  so  gross,  dass  er  an  der  gedrückten 
Stelle  nichts  empfand  und  doch  unterschied  er  die  Schwere  der 

0  Vergl.  auch  den  ersten  unten  mitgetheilten  Krankheitsfall. 
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Gewichte  richtig.  Dass  das  DruckgefQhl  hei  den  PrQfüngen  des 
Kraftsianes  nicht  nothwendig  betheiligt  ist,  hat  Weber  bewie- 
sen, sowie  er  auch  den  Einwand,  dass  überhaupt  keine  sen- 
siblen Nerven  dabei  betheiligt  seien,  ausschloss,  indem  er  zeigte, 
dass  auch  ohne  Muskelcoutraction  durch  die  blosse  Spannung  des 
gedehnten  Muskels  die  Schwere  angehängter  Gewichte  richtig  be- 
urtheilt  werden  J^ann. 

Wenn  wir  demnach  den  Kraftsinn  auf  sensible  Eindrucke  zu- 
rttckftthren  müssen,  so  erscheint  es  als  ein  Widerspruch,  dass  er 
nicht  nur  trotz  des  aufgehobenen  Muskelgeftthls,  sondern  auch  trotz 
einer  bedeutenden  allgemeinen  AnSsthesie  erhalten  bleiben  kann. 
Die  Erklärung  für  diesen  Widerspruch  ergibt  sich  aus  folgender  Be- 
trachtung. 

Es  zeigte  sich  nehmlich  bei  den  beschriebenen  Rrftfungen  bald, 
dass  jene  normale  Genauigkeit  der  Schätzung  nicht  unter  allen  Um- 
ständen gelang,  sondern  dass  hierzu  eine  gewisse  Schwere  des  Ge- 
wichts erforderlich  war.  Ein  leichtes  Gewicht  wurde  gar  nicht  per- 
cipirt  und  konnte  also  auch  nicht  hinsichtlich  seiner  Schwere  ver- 
glichen werden.  Vorausgesetzt  wird  also  ein  solches  Gewicht,  dass 
das  Cefllhl  der  Schwere  entsteht,  alsdann  ist  aber  die  Schärfe  der 
Unterscheidung  normal.  Nunmehr  ist  aber  diese  Thaisache  leicht 
verständlich,  denn  die  Schätzung  ist  nicht  mehr  Function  der  sen- 
siblen Nerven,  sondern  des  Sensorium  und  sie  geschieht  nach  dem 
psychophysischen  Gesetz  Fechner's. 

Die  Fähigkeit  der  vergleichenden  Schätzung  ist  normal,  so  lange 
die  psychischen  Vorgänge  dieser  Art  normal  sind.  Die  Grenze  aber, 
wo  das  Gefühl  der  Schwere  entsteht,  war  erheblich  heraufgerückt, 
wenn  eine  erhebliche  Abscbwächung  der  Muskelsensibilität,  wie  der 
Sensibilität  überhaupt  bestand. 

2.  Die  Wahrnehmung  der  Stellung  unserer  Glieder 
und  der  Veränderung  derselben  durch  Bewegung  geschieht  nach 
Bell  und  Weber  ebenfalls  durch  die  Muskelempfindung.  Es  soll 
aud)  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Empfindung  der  Muskelcon- 
traction  und  die  Beurtheilung  ihres  Maasses  viel  zu  dem  genannten 
Effecte  beitragen  mag,  allein  ihr  allein  darf  er  nicht  zugeschrieben 
werden. 

Bei  solchen  Krankheiten,  bei  welchen,  wie  in  den  oben  ange- 
zogenen, die  Muskelsensibilität  ^nzlich  oder  zum  grOssten  Theile 
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ertoschen  ist,  sehea  wir  allerdings  eine  deutiidle  Aboahme  in  jencii 
dem  Muskelgefttble  zugescbriebeneo  Empfindungen.  Die  Empfindung 
passiver  Bewegungen  ist  herabgesetzt,  die  Empfindung  der  Lage  und 
Stellung  der  Glieder  ist  unsicher,  unvoUkonunen,  das  Gefühl  des 
Gleichgewichts  vermindert  Allein  da  man  in  jenen  nUen  von  be- 
deutender Herabsetzung  des  MuskelgefQhis  allemal  mit  Leichtigkeit 
auch  andere  Sensibilitälsanomalien  beobachtet,  so  können  auch  die 
Störungen  nicht  ohne  Weiteres  blos  dem  Verlust  an  Biuskelgefübl 
zugeschrieben  werden.  Isolirte  Einbusse  der  Muskelsensibilität  ist 
mir  selbst  niemals  vorgekommen  und  sicher  gestellte  Beobachtungen 
mir  nicht  bekannt  In  dieser  Weise  sind  daher  die  Folgen  des 
Verlustes  an  MuskelgefUhl  nicht  zu  studiren.  Dagegen  kann  man 
schliessen,  dass  da,  wo  die  Muskeln  entweder  vollständig  gelihmt 
oder  sogar  atrophisch  sind,  das  Muskelgefühl,  selbst  wenn  es  an 
sich  intact  ist,  nicht  mehr  zu  Vorstellungen  und  Urtheilen  über  die 
von  der  Muskeltbätigkeit  abhängigen  Effecte  (Uhren  kann.  Denn 
das  Gefühl  der  Contraction,  des  ThStigkeitazustandes,  worauf  Bell 
so  viel  Gewicht  legt,  kann  doch  nicht  stattfinden,  wo  überhaupt 
jede  Contraction  unmöglich  ist  und  auch  das  Gefühl  der  Verinde- 
rangen  der  elastischen  Spannung  kann  da  nicht  mehr  .zu  sicheren 
Empfindungen  führen,  wo  der  Muskel  in  seiner  Structur  entartet 
und  grossentheils  auch  seiner  Elasticität  verlustig  ist  In  solchen 
Fftllen  von  Muskellähmungen  und  Atrophien  des  Armes  ohne  Be- 
theiligung der  Sensibilität  habe  ich  wiedeiiiolt  Untersuchungen  an- 
gestellt Besonderes  Gewicht  lege  ich  auf  einen  Fall  hochgradiger 
lang  bestehender  spontaner  Atrophie  der  Extensoren  des  Vorder- 
arms, ganz  analog  der  Bleilähmung,  bei  welchem  jede  Spur  von 
spontaner  oder  electrischer  Contractilität  erloschen  war.  In  diesen 
wie  in  anderen  einschlägigen  Fallen  habe  ich  das  Vermögen,  die 
Stellung  der  Glieder  (Finger)  und  die  mit  ihnen  passiv  angestellten 
Bewegungen  zu  empfinden,  wiederholt  geprüft  und  niemals  eine 
merkliche  Abnahme  dieser  Functionen  constatiren  können,  hh 
schliesse  also,  dass  die  sensiblen  Nerven  der  Muskeln  allein  jene 
Empfindung  nicht  vermitteln,  sondern  dass  noch  andere  sensible 
Nerven  dabei  concuriren.  Doch  muss  hervorgehoben  werden,  dass 
diese  Empfindungen  wesentlich  dem  Gemeingefühle  angehören,  wie 
Weber  auseinandersetzt,  dass  sie  also  von  dem  Tastsinn  der  Haut 
grossentheito  unabhängig  sind  imd  dass,  wenn  die  Nerven  der  Baut 
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daran  partidjMren ,  sie  jedenfalls  nicht  die  vornehmlich  betheiNgten 
sind.  Daher  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  jene  dem  Mus* 
kelgeftthl  zugeschriebenen  Functionen  so  gut  wie  ungestört  fort- 
bestehen können,  wenn  der  Tastsinn  der  Haut  erheblich  beein- 
trflchtfgl  ist;  umgekehrt,  dass  sie  beeinträchtigt  sein  können,  wenn 
der  Tastsinn  keine  auffUlige  Abnormität  zeigt 

Aus  den  bisherigen  Erörterungen  ziehe  ich  folgende  Schlttsse: 

1.  Die  Muskeln  besitzen  Sensibilität,  es  gibt  also  ein  Muskel- 
gefithl; 

2.  Sie  beziehen  ihre  sensiblen  Nerven  aus  den  hinteren  Rücken- 
markswurzeln ; 

3.  Die  dem  Muskelsinn  zugeschriebenen  Functionen  des  Kraft- 
Sinnes,  der  Wahrnehmung  der  Bewegung  und  Stellung  der  Glieder 
kommen  nicht  allein  durch  die  sensiblen  Muskelnerven  zu  Stande, 
sondern 

4.  das  Gemeingefllhl  verschiedener  Gebilde  ist  dabei  betheiligt, 
daher  der  Verlust  an  Sensibilität  eines  einzelnen  (z.  B.  der  Haut) 
auch  jene  Functionen  keineswegs  aufhebt; 

5.  Die  Erhaltung  des  Kraftsinnes  lässt  keineswegs  auf  Integrität 
des  „Muskelgefllhls'^  scbliessen. 

II. 
Die  Coordination  der  Beweguugen. 

Wie  bekannt,  kam  Flourens  nach  seinen  Untersuchungen  zu 
dem  Resultate,  dass  das  Kleinhirn  Gentralorgan  für  die  coordinirten 
Bewegungen  sei.  „Im  kleinen  Hiru,^  sagt  er^),  „hat  ein  Vermögen 
seinen  Sitz,  von  dem  bisher  noch  keine  Vorstellung  in  der  Physio- 
logie bestand  und  welches  darin  besteht,  die  durdi  gewisse  Tbeile 
des  Nervensystems  gewollten,  durch  andere  erregten  Bewe- 
gui^en  zusammen  zu  reihen,  zu  coordiniren.  Das  kleine  Gehirn 
ist  der  ausschliessliche  Sitz  des  Prinzips,  welches  die  Ortsbewe- 
gungen coordinirt.^  Die  Versuche,  welche  Flourens  an  Säuge- 
ttueren  und  V^&geln  anstellte,  zeigten,  dass  nach  Abtragung  der 
mittleren  Sehiditen  des  Kleinhirns  die  Thiere  noch  hören  und  sehen 
konnten,  aber  nur  schwankend  und  unregelmässig,  wie  im  trunkenen 

0  VargL  Losgst  I.  p.  596. 
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Zastande  sich  bewegeo.  Naeh  völliger  Entfernung  des  Kleinhirns 
war  jede  feste  und  ruhige  Stellung  unmOglidi;  auf  den  Rttcken 
gelegt,  kann  sich  das  Thier  nicht  aufrichten;  wenn  es  geschlagen 
wird,  nicht  fliehen,  kurz:  „es  hat  das  Vermögen  zu  Alhlen,  zu 
wollen  und  sich  zu  bewegen  bewahrt,  aber  das  verloren^ '  seine  M osr- 
keln  der  Willkür  gehorchen  zu  lassen.^  Diese  Beobaditungen  wur- 
den von  vielen  Seiten  bestätigt,  namentlich  von  Bouillaud  und 
Longet.  Dennoch  konnte  man  den  Schlussfolgerungen  Flourens 
nicht  unbedingt  beitreten.  Die  Pathologie  gab  keine  Bestätigung 
für  die  physiologischen  Eiperimente.  Unter  37  Ffillen  von  Klein- 
hirnerkraukungen,  welche  Andral  zusammenslellte,  bot  nur  einer 
Symptome,  welche  als  gesiörte  Coordination  zu  deuten  waren. 
Longet  hat  noch  2  andere  gesammelt  Auch  hebt  er  mit  Recht 
hervor,  dass  jene  pathologischen  Fftlle  nichts  beweisen,  da  sie  meist 
chronische  Krankheiten  betreffen.  Allein  es  fehlt  doch  die  noth- 
wendige  Bestätigung  der  aus  den  Experimenten  gezogenen  SchlQsse. 
Magendie  legte  dem  kleinen  Hirn  eine  andere  Function  bei,  welche 
das  Thier  nach  vorwärts  triebe,  während  in  dem  Corp.  striat.  eine 
Kraft  sitzen  sollte,  die  den  Impuls  nach  rückwärts  gibt  Daher 
trete  nach  Abtragung  des  Kleinhirns  Rückwärtsgehen,  nach  Abtra- 
gung der  Corp.  striata  Vorwärtsgehen  ein.  Obgleich  diese  Beobach- 
tungen vollkommen  richtig  sind  und  auch  beim  Menschen  zuweilen 
bei  Krankheiten  des  Kleinhirns  Rückwärtsgehen  (Griesinger)  oder 
Hintenüberzufallen  beobachtet  wurde,  so  sind  diese  Erscheinungen 
doch  keineswegs  so  constant,  um  in  ihnen  die  eigentliche  Function 
des  kleinen  Gehirns  zu  erkennen. 

Auch  Schiff  sprach  sich  gegen  Flourens  aus.  Die  gestörten 
Bewegungen,  welche  allerdings  eintreten,  oft  aber  nach  einigen 
Tagen  wieder  verschwinden,  leitet  er  davon  her,  dass  durch  die 
Operation  die  Kleinhirnscbenkel  mitbetheiligt  werden,  welchen  er 
die  Funetion  der  Fixation  der  Wirbelsäule  zuschreibt  Nach  Ver» 
lust  dieser  Function  ist  eine  geordnete  Bewegung  nicht  mehr 
möglich. 

Auch  diese  Auffassung  hat  wenig  befriedigt  und  man  hat  sich 
neuerdings  der  Ansicht  von  Flourens  wieder  mehr  zugeneigt  Die 
Untersuchungen  von  Leven  und  Ollivier,  von  Lussana,  Vnl- 
pian  u.  A.  haben  die  experimentellen  Resultate  wieder  bestätigt 
und  es  sind  auch  einige  pathologische  Beobachtungen  beigebracht, 
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weldie  jener  Theorie  das  Wort  reden  *).  Dennoch  kann  die  Frage 
keineswegs  ftir  abgethan  gelten  ^  da  es  roannichfache  pathologische 
"Beobachtungen  gibt,  in  denen  keine  oder  nur  eine  unbedeutende 
Störung  der  Goordination  bestand  und  die  Obduction  tiefe  Entartung 
rcsp.  Atrophie  des  Kleinhirns  nachwies.  Auffallend  ist  auch  das 
Verhalten  des  Kleinhirns  bei  den  Batrachiern  und  Fischen.  Die 
Wegnahme  des  hier  nur  kleinen  Gerebellum  an  sich  stört  die  Be- 
wegungen nicht,  erst  wenn  die  tieferen  Theile  bis  zu  den  Klein- 
birnschenkeln  entfernt  worden,  treten  die  ähnlicben  Bewegungs* 
Störungen  auf. 

Unter  den  angeführten  Experimentatoren  hat  nur  Lussana  vei^ 
sucht,  weiter  zu  gehen  und  den  Einfluss  des  Kleinhirns  auf  die 
Goordination  der  Bewegungen  nSher  zu  definiren.  Er  sucht  diesen 
Mechanismus  dadurch  zu  erkISren,  dass  das  Kleinhirn  das  Organ 
des  Muskelsinnes  sei.  Allerdings  ist  er  nicht  im  Stande  ge* 
wesen,  diese  beachtungswerthe  Hypothese  durdi  positive  Beweise 
zu  stützen. 

Ausser. dem  Kleinhirn  hat  man  noch  einem  anderen  Himtheil 
die  Function  der  Goordination  zugeschrieben,  nehmlich  den  Vier- 
hQgeln.  Zuerst  sprach  diese  Ansicht  Serr es  aus*):  sie  seien  die 
Erreger  der  Association  der  willkürlichen  Bewegungen  oder  des 
Gleichgewichtsstrebens.^  Diese  Ansicht  stützt  er  durch  mehrere 
pathologische  Falle  und  ein  Experiment  an  einer  Ziege.  Er  hatte 
derselben  die  Grundfläche  der  Vierhügel  mit  einem  schmalen  Messer 
durchschnitten,  das  Thier  gab  Zeichen  sehr  lebhaften  Schmerzes, 
es  folgten  Zuckungen  der  Glieder  und  Augen.  Acht  Stunden  nach 
der  Operation  brachte  man  es  zum  Aufstehen,  der  Gang  war  so 
unregelmfissig  wie  möglich,  man  hätte  sagen  mögen,  es  verstand 
nicht  mehr  zu  gehen.  Es  lebte  4  Tage  lang,  die  Regellosigkeit  des 
Ganges  bestand  unverändert  fort. 

Diese  Theorie  fand  wenig  Beifall.  L enget,  sowie  Schiff 
widersprechen  ihr  und  leiten  die  Beobachtungen  von  Serres  aus 
gleichzeitigen  Verletzungen  der  Pedunculi  ab.  Indessen  führen 
neuere  Versuche,  besonders  an  Fröschen  und  Fischen  doch  zu  der 
Ansicht,  dass  Serres' Theorie  nicht  ganz  unbegründet  sein  möchte. 

1)  Fiedler,  ZeitBchr.  f.  rat.  Med.  1S61.  —  Lanoix,  Th^e  d.  Paris  1S63  f. 
')  Anatomie  compar^e  du  cerveau.    Paris  1827. 
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F.  Goltz  bat  in  der  Naturforscher- VersanimloDg  zu  Dresden 
sehr  schöne  Experimente  an  Fröschen  demonslrirt,  welche  im  Geiir 
tralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.  1868.  No.  44  u.  45,  beschrieben  sindJ** 
Nach  diesen  Versuchen  erklärt  Goltz  die  Lobi  optici  als  das  Gen- 
trum  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  und  wesentlich  betheitigt 
bei  der  Goordination  der  Bewegungen.  Die  fUr  unsere  Frage  wich- 
tigen Resultate  sind  folgende: 

1.  Nach  Abtragung  der  Hemisphären  des  Grosshims  ist  die  Go- 
ordination der  Bewegungen,  das  Gleichgewicht  und  das  GefOhl  flBr 
die  normale  Stellung  des  Körpers  vollkommen  gut  erhalten. 

2.  Nach  Abtragung  des  ganzen  Gehirns  bis  zur  Med.  oblongata 
ist  das  Thier  weder  im  Stande,  eine  Satzbewegung,  eine  Fortbewe- 
gung des  ganzen  Körpers,  zu  machen,  noch  das  Gleichgewicht  zu 
erhalten,  noch  dreht  es  sich,  auf  den  Rücken  gelegt,  in  die  Bauch- 
lage zurück. 

3.  Nach  Fortnahme  des  Kleinhu*ns  allein  werden  die  Bewe* 
gungen  schwankend  und  unsicher,  aber  die  Fähigkeit  ziv  FoK- 
bewegung  hört  nicht  vollständig  auf.  Erst  wenn  gleichzeitig  die 
Lobi  optici  entfernt  werden,  erlischt  die  Fähigkeit  zur  Fortbewegung 
des  ganzen  Körpers  vollständig. 

4.  Exstirpirt  man  einem  Frosch  ausser  dem  Grosshim  auch 
noch  die  Thalami  optici  und  Lobi  optici  (Corp.  quadrigemina  der 
höheren  Thiere),  so  springt  das  Thier  gereizt  noch  kräftig  von 
dannen,  aber  schon  die  gewöhnliche  Haltung  des  Thieres  beim 
Sitzen  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  die  Lage  des  Körpers  nicbt 
sorgfältig  geordnet  wird.  Das  Thier  setzt  die  Pfoten  häufig  nicht 
mit  der  Sohle,  sondern  mit  dem  Rücken  auf  und  lässt  dieselben 
in  dieser  Stellung.  Dieses  Thier  bemüht  sich  nicht  mehr,  das 
Gleichgewicht  zu  halten.  — 

Hierzu  sei  noch  bemerkt,  dass  Vulpian,  der  ähnliche  Ver- 
suche anstellt,  das  Gefühl  für  das  Gleichgewicht,  für  die  normale 
Stellung  und  das  Centrum  der  Locomotion  in  den  Pens  verlegt, 
ohne  aber  entsprechende  Versuche,  wie  Goltz,  in  Bezug  auf  die 
Lobi  optici,  angestellt  zu  haben. 


Gehen  wir  im  Anschlüsse  an  diese  Experimente  noch  genauer 
auf  die  Frage  ein,  in  welcher  Weise  von  jenen  beiden  Central- 
Organen   aus   die  Goordination   der  Bewegungen  insbesondere   die 
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LoeoiQoUon  beeioflusst  wird,  so  kann  natürlich  dieser  Einfluss  nur 
durcb  den  Zusammeobang  mit  dem  Rtlekenmark  und  den  Nerven 
der  Extremitäten  ermöglicht  werden.  Die  Abtrennung  des  Rücken- 
murks oder  eines  Extremitäten-*NerYen  hebt  den  Einfluss  der  co- 
ordinirenden  Gentren  auf.  Wird  nun  aber  dieser  Einfluss  durch  cen* 
Iripetal  oder  ceutrifugaf  leitende  Nerven  oder  durch  beide  oder 
durch  besondere  Nerven  bedingt?  Unzweifelhaft  ist  der  Zusammen- 
hang mit  den  centrifugalen ,  den  motorischen  Fasern  erforderlich, 
denn  ohne  diesen  hört  überhaupt  der  Impuls  auf  die  Muskeln  auf. 
Ob  aber  auch  in  anderer  Weise  jene  Coordinationscentren  auf  die 
motorischen  Nerven  wirken,  ist  zwar  nicht  unwahrscheinlich,  doch 
fraglich.  Allein  auch  der  Zusammenhang  mit  den  sensiblen  Nerven 
ist  erforderlich.  Die  Beobachtungen  von  Gh.  Bell,  die  Experimente, 
welche  Gl.  Bernard  und  später  J.  Rosenthal  und  ich  über  den 
Einfluss  der  sensiblen  Nerven  auf  die  motorischen  angestellt  habeUi 
beweisen,  dass  mit  dem  Erlöschen  der  Sensibilität  auch  der  richtige 
Gebrauch  der  Muskeln,  ihre  Goordination  aufhört.  In  weichem 
Maasse  dieser  Einfluss  besteht,  ob  alle  oder  nur  eine  bestimmte 
Klasse  von  sensiblen  Fasern  in  Beziehung  zur  Goordination  der 
Bewegungen  stehen,  geht  freilich  aus  den  Experimenten  direct  nicht 
hervor.  Bernard  leitet  den  Effect  ab  von  dem  Verlust  des  Mus- 
kelgefühls in  derselben  Weise,  wie  Gh.  Bell.  Wir  erwähnten  eben 
der  Hypothese  Lussana's,  nach  welcher  das  Kleinhirn  Sitz  des 
MuskelgefUbls  sei,  für  welche  freilich  nicht  genügende  Gründe  bei- 
gebracht sind.  In  den  erwähnten  Experimenten  von  Goltz  ist  da, 
wo  das  Kleinhirn  fortgenommen  wurde,  eine  Beziehung  zur  Sen- 
sibilität nicht  zu  erkennen.  Dagegen  zeigen  die  Versuche  mit  Ab- 
tragung der  Lobi  optici  unzweifelhafte  Störung  der  sensiblen  Sphäre. 
Das  Gefühl  für  das  Gleichgewicht  ist  verloren  gegangen,  nicht  die 
Fähigkeit,  es  zu  halten,  denn  das  Thier  macht  gar  keine  Bestre- 
bungen, dem  Falle  entgegen  zu  arbeiten,  es  fällt  passiv  herunter. 
Ebenso  ist  das  Gefühl  für  die  normale  Stellung  der  Glieder  ver- 
loren gegangen,  das  Thier  beherrscht  die  Bewegungen,  aber  es  ist 
indolent  gegen  eine  abnorme  Stellung,  es  setzt  den  Rücken,  statt 
der  Volarseite  der  Pfote  auf,  es  hat  nicht  immer  die  Beine  gehörig 
angezogen.  Es  hat  die  Fähigkeit  der  Satzbewegung  noch  erhalten, 
aber  sie  fttllt  ungeschickt,  schlecht  beredinet  aus  und  die  Stellung 
der  Extremitäten  ist  häufig  eine  regellose.     Das  Thier  ist  duldsam 
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gegen  abnorme  Stellangen:  wenn  man  ihm  z.  B.  langsam  und  vor- 
sichtig ein  Hinterbein  eitendirt,  so  IKsst  es  dasselbe  wohl  einige 
Zeit  in  dieser  Stellung  liegen.  Dieses  sind  Zeichen,  welche  eine 
BeeintrSchtigung  der  Empfindung  tlber  die  Lage  der  Glieder  be- 
weisen, also  gerade  dessen,  was  wir  als  Muskelgefllhl  bezeidinet 
und  oben  analysirt  haben.  In  der  That  bieten  die  nach  GoltE 
operirten  Frösche  Aebnlichkeit  mit  denjenigen,  welchen  man  eine 
oder  zwei  sensible  Wurzeln  der  Hinterextremitiit  durchschneidet 
oder  mit  denjenigen,  welchen  ich  die  HinterstrSuge  unterhalb  der 
Gervical-Anschwellung  bis  in  die  graue  Substanz  hinein  durchschnitt, 
ohne  die  Sensibilittt  der  Hinterbeine  vollkommen  zu  zerstören. 
Auch  diese  zeigen  dieselbe  Toleranz  gegen  abnorme  Stellungen  der 
Hinterbeine,  auch  sie  lassen  die  vorsichtig  extendirte  ExtremitSt 
liegen,  auch  sie  machen  Satzbewegungen,  aber  schlecht  berechnete 
ungeschickte  Sprünge.  Somit  ergibt  sich  bei  den  FrOschen  nach 
Abtragung  der  Lobi  optici  eine  Beziehung  der  Störung  in  der  Lo- 
comotion  mit  der  SensibilitSt  und  zwar  dem  sog.  MuskelgefOhle. 
Aus  Obigem  lassen  sich  folgende  SStze  formoliren: 

1.  Die  Goordination  der  Bewegungen,  insbesondere  die  Erhal- 
tung des  Gleichgewichts  und  die  Locomotions-Bewegungen  sind  un- 
abhängig von  der  Grosshirnhemisphäre. 

2.  Ihr  Genirum  befindet  sich  in  dem  kleinen  Hirn,  den  Vier- 
hUgeln  und  dem  Pons. 

3.  Durch  das  Rückenmark  allein  werden  sie  nicht  mehr  ver- 
mittelt. 

4.  Dagegen  ist  der  Zusammenhang  jener  Centren  mit  dem 
Rückenmark  erforderlich  und  zwar  nicht  allein  mit  den  motorischen, 
sondern  auch  mit  den  sensiblen  Partien  desselben. 

UL 
Die  Ataxie. 

Ich  habe  die  obigeu  physiologischen  Thatsachen  etwas  ausführ- 
licher besprochen,  weil  sie  in  der  Pathologie  bisher  zu  wenig  be- 
achtet worden  sind.  Die  Störungen  der  Goordination,  welche  in 
der  Nervenpalhologie  eine  wichtige  Rolle  spielen,  müssen  an  der 
Hand  dieser  physiologischen  Thatsachen  beurtheilt  werden. 

Wir  kennen  eine  Reihe  von  Krankheiten  und  Affectionen, 
welche   von  Störung   der  Goordination  der  Bewegungen   begleitet 
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sind,  oder  bei  welchea  diese  Störungen  ein  wichtiges  Symptom 
bilden.  Wie  sebon  erwShnt,  sind  unter  den  Alterationen  des  Klein- 
hirns mehrere  solcher  Falle  bekannt,  ob  zwar  die  Coordinations- 
störung  kein  constantes  Symptom  dieser  Krankheiten  bildet.  Meh- 
rere Affectionen  ohne  materielle  Ltfsion  setzen  Störungen  der  Co- 
ordination:  so  die  Chorea,  der  acute  Alcoholrausch  und  manche 
Fälle  von  Hysterie. 

Ausser  den  Gehirnkrankheiten  gibt  es  nun  aber  auch  Rücken- 
roarkskrankheiten,  welche  zur  Ataxie  führen  und  gerade  über  die  ex- 
quisiteste Form  derselben,  welche  die  graue  Degeneration  der  hin- 
teren RUckenmarksstrünge  kennzeichnet,  ist  viel  hin-  und  herge- 
stritten worden,  ohne  eine  Einigung  der  Ansichten  zu  erzielen. 
Bei  diesen  Streitigkeiten  sind  die  obigen  experimentellen  Thatsachen 
keineswegs  immer  genügend  berücksichtigt  worden.  Vor  allen 
Dingen  ist  die  eine  Thatsache  nicht  festgehalten,  dass  das  Centrum 
der  Locomotion,  der  coordinirten  Bewegungen  nicht  im  Rücken- 
marke, sondern  im  Mittelhirn  gelegen  ist.  Nach  Abtragung  des 
ganzen  Gehirns  ist  keine  Spur  von  coordinirter  Bewegung  mehr 
vorhanden,  eine  Locomotion  des  Körpers  absolut  unmöglich,  Gehen 
und  Stehen  kommt  nicht  mehr  zu  Stande.  Wenn  wir  daher  in 
Folge  einer  ROckenmarkskrankheit  die  Coordination  der  Bewegungen 
leiden,  wenn  wir  Ataxie  eintreten  sehen,  so  ist  es  absolut  unmög- 
lich, dass  Zerstörung  irgend  welcher  Verbindungen  der  Rücken- 
markstheile  unter  sich  der  Grund  dieser  Ataxie  sei,  sondern  nur 
durch  Unterbrechung  der  Verbindung  der  Extremitüten  mit  jenen 
Centren  der  Locomotion  im  Mittelhirn.  Im  Rückenmark  sitzt  dieses 
Centrum  nicht,  kann  also  auch  hier  nicht  zerstört  werden.  Hieraus 
folgt,  dass  alle  Versuche,  die  Ataxie  durch  zerstörte  Verbindungen 
der  Rückenmarkspartien  unter  sich  zu  deuten,  den  physiologischen 
Thatsachen  zuwiderlaufen  und  dass. die  Coordination  nichts  mit  der 
dem  ROckenmarke  eigenthOmlichen  Reflexaction  zu  thun  hat.  Schon 
aus  diesem  Grunde  allein  ist  die  von  Jaccoud,  Benedict,  Cyon 
vertheidigte  Hypothese  unzulttssig,  welche  die  Ataxie  auf  Störung 
der  Reflex-ThVtigkeit  zurückführen  wollte.  Es  ist  aber  sehr  auf- 
iUlendy  dass  selbst  Physiologen  sich  von  solchen  falschen  Auffas- 
sungen nicht  fern  halten  können.  Wahrend  Vulpian  in  seinen 
Vorlesungen  (Paris  1866)  bei  der  Physiologie  der  Värolsbrücke 
Experimente  miltheiit,   wonach  jede  Lpcomotion,  jede  coordinirte 
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Bewegung  und  selbst  die  normale  Haltung  des  Thieres  (Sieben  etc.) 
nach  Zerstörung  der  Protuberanz  unmöglicb  wird,  sagt  er  an  einer 
anderen  Stelle,  dass  die  Verbindungen  der  verscbiedenen  RQcken- 
markspartien  unter  sieb  eine  wesentliche  Bedingung  für  die  Loco- 
motion  sind  und  zwar  zieht  ßr  diesen  Schluss  aus  keinem  anderen 
Grunde,  als  weil  nach  seiner  Ansicht  eine  Ataxie  vorkommt,  un- 
abhängig von  Störungen  der  Sensibilität.  Allein,  selbst  wenn 
diese  Ansicht  richtig  wäre,  so  stände  doch  immer  die  Thatsacfae 
fest,  dass  nur  durch  Unterbrechung  der  Verbindungen  zwischen 
jenen  Centren  der  Locomotion    und   den  Extremitäten   die  Ataxie 

I  entstehen  kann. 

I 

I  Ob  es  verschiedene  Formen  spinaler  Ataxien  gibt,   lässt  sich 

I  mit  Bestimmtheit  noch  nicht  beantworten. 

Die  Unterbrechung  der  motorischen  Leitung  hebt  jede  Bewe- 
gung auf  und  wird  deshalb  nicht  zur  Ataxie  gezählt  Diese  setzt 
die  Erhaltung  der  willkürlichen  Muskelaction  wenigstens  zu  einem 
beträchtlichen  Theile  voraus.  Ob  nun  bei  unvollkommen  moto- 
rischen Lähmungen  Ataxie  entstehen  kann,  ist  nicht  ganz  sichtf. 
Für  gewöhnlich  sehen  wir  paretische  Theile  nicht  atactisch,  die  Be- 
wegungen werden  schwerfällig,  kraftlos,  schleppend,  bleiben  aber 
in  ihrer  Unvoilkommenheit  doch  wohl  geordnet.  Eisenmann  bat 
zwar  viele  Formen  unvollkommener  Lähmungen  zur  Ataxie  gerech- 
net, hysterische,  diphtheritische  Lähmungen,  von  den  meisten  anderen 
Autoren  werden  sie  aber  von  derselben  unterschieden. 

Dass  die  Erhaltung  der  Sensibilität  zur  Coordination  der  Be- 
wegungen erforderlich  ist,  muss  als  constatirt  angesehen  werden, 
und  dass  der  Verlust  der  Sensibilität  jede  geordnete  Bewegung  ou- 
möglich  macht.  Schwieriger  ist  natürlich  die  Frage  zu  entscheiden, 
welchen  Effect  unvollkommene  Sensibilitätsstörungen  haben. 

Wenn  wir  nun  bei  einer  Erkrankung  der  hinteren  Rücken- 
marksstränge die  Coordination  der  Bewegungen  leiden  sehen  und 
die  anatomischen  Untersuchungen  (Deiters  U.A.),  sowie  die  phy- 
siologischen Experimente  in  ihnen  mit  der  grössten  Wahrscheinlich- 
keit keine  anderen  Functionen  nachweisen  können,  als  Sensibilität, 
so  sollte  man  den  Schluss  für  den  natürlichsten  halten,  dass  in 
der  Beeinträchtigung  dieser  Function  der  Grund  der  Coordinations- 
störung  gelegen  ist.  Diese  von  mir  vertretene  Theorie  hat  in  der 
letzten  Zeit  viele  Widersprüche  erfahren,   weil  mehrere  Beobachter 
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sich  nicht  davon  haben  überzeugen  können,  dass  die  Ataxie  bei 
dieser  Krankheit  jedes  Mal  von  einem  Verlust  an  Sensibilität  be- 
gleitet ist.  Sind  aber  denn  von  diesen  Autoren  sorgfältige  Prü- 
fungen der  Sensibilitfit  angeslelit  worden  ?  Sind  die  Schwierigkeiten 
gewürdigt,  welchen  der  Nachweis  von  Störungen  des  GeoieingefUhls 
unterliegt?  Ich  finde  fast  nirgend  eingehende  Prüfungen  nach  meinen 
Methoden  angegeben.  Sorgfältigere  Untersuchungen  wie  die  von 
Uspensky,  kommen  wenigstens  zu  dem  Resultate,  dass  in  den 
meisten  Fällen  Störungen  der  Sensibilitllt  vorhanden  sind,  dass 
sie  jedoch  zuweilen  fehlen.  Ein  fast  constantes  Symptom  einer 
Krankheit  darf  wohl  kaum  als  ein  zufälliges  angesehen  werden 
und  die  Vermuthung  wäre  gerechtfertigt,  dass  verbesserte  Methoden 
auch  in  jenen  seltenen  Fällen  die  Störung  der  Sensibilität  werden 
nachweisen  lassen.  Ein  Missverständniss  scheint  auch  insofern  ob- 
zuwalten, als  die  meisten  Autoren  den  Zustand  des  Hautgefdhls  als 
Maassstab  der  Sensibilität  überhaupt  angesehen  haben.  Ich  habe 
aber  von  vornherein  behauptet,  dass  das  Hautgefübl  keineswegs 
allein  in  Betracht  komme,  sondern  der  Zustand  des  GemeingefUhls 
der  tieferen  Gebilde,  der  Knochen,  Bänder,  Sehnen,  Muskeln,  Ge- 
lenke u.  s.  f.  für  die  Wahrnehmung  von  der  Stellung  der  Glieder 
von  wesentlicher  Bedeutung  sei.  Wenn  das  Hautgefühl  bei  den 
Empfindungen  der  Gliederstellung  auch  mit  concurrirt,  so  ist  es 
doch  keineswegs  die  Hauptsache.  Daraus  folgt,  dass  erhebliche 
Störungen  des  GemeingefUhls  bestehen  können  ohne  wesentliche 
Alteration  des  Hautgenihls  und  umgekehrt  bedeutender  Verlust  des 
Hautgefühls  ohne  wesentliche  Störung  des  Muskelgefübls.  Demnach 
kann  das  Hautgefübl  keinen  Maassstab  für  Störungen  des  Muskel- 
gefübls abgeben.  Letzteres  muss  für  sich  geprüft  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  wurde  bisher  nur  die  Prüfung  der  Schmerzempfind« 
lichkeit  und  des  Drucksinnes  angewandt,  gelegentlich  auch  die  Per- 
ceptionsfähigkeit  für  passive  Bewegungen.  Seit  längerer  Zeit  habe 
ich  neben  den  Prüfungen  der  Hautempfindlichkeit  auch  hierauf  mein 
Augenmerk  gerichtet,  besonders  mit  Bezug  auf  das  sogenannte 
*  MuskelgefUhl,  und  dasselbe  nach  verschiedenen  Methoden  zu  prüfen 
gesucht. 

Ehe  ich  hierauf  näher  eingehe,  möchte  ich  noch  eine  andere 
Frage  erörtern:  in  welcher  Weise  nehmlich  anatomisch  die  Ent- 
sldiung  der  Ataxie  bei  der  Degeneration  der  hinteren  Rüekenmarks- 

22* 
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stränge  begreiflich  wird.  Eine  Unterbrechung  der  Verbindung  oüt 
den  Gentren  der  Coordination  und  Locomotion  müssce  nachweidiar 
sein,  es  entsteht  also- die  Frage,  ob  und  wie  die  hinteren  Ritcken- 
marksstrSoge  mit  jenen  Centren,  dem  Kleinhirn  und  den  VierfaUgehi 
zusammenhangen.  Die  hinteren  Rttckenmarksstränge  scheinen  sich 
durch  die  Funiculi  teretes  unmittelbar  in  die  Crur.  cerebelU  ad 
Med.  oblong,  fortzusetzen  und  ist  diese  Verbindung  eme  Zeit  lang 
in  der  That  angenommen  worden.  Indessen  haben  neuere  Unter- 
suchungen Über  den  Faserverlauf  (Deiters)  als  sicher  herausr 
gestellt,  dass  ein  solcher  Uebergang  nicht  stattfindet,  dass  sich  die 
Fasern  der  hinteren  Stränge  vielmehr  in  das  circuläre  Fasersystem 
der  Med.  oblong,  fortsetzen,  ohne  in  das  Kleinhirn  einzutreten. 
Im  weiteren  Verlaufe  gehen  die  Fasern  der  hinteren  Strttnge  ia 
den  Pons  und  durch  diesen  theils  in  die  PeduncuU  cerebri,  theüs 
in  die  Corp.  quadrigemina  über.  Diese  letzteren  Gebilde  nehmeo 
ohne  Zweifel  sensible  Fasern  auf,  da  sie  nicht  allein  nach  den  obea 
erwähnten  Experimenten  von  Goltz  Einfluss  auf  die  Sensibililät 
zeigen,  sondern  auch  ihre  tieferen  Verletzungen  bei  Thieren  ent- 
schiedene Schmerzensäusserungen  hervorrufen.  Die  hinteren  Stränge 
stehen  also  ohne  Zweifel  mit  dem  Pons  und  den  Vierhilgeln,  wahr- 
scheinlich gar  nicht  mit  dem  Kleinhirn  in  Faserverbindung  und 
zwar  erhalten  die  Vierhügel  (sowie  der  Pons)  ohne  Zweifel  sen- 
sible Nerven,  während  am  kleinen  Gehimv  bisher  Sensibilität  nicht 
erwiesen  ist.  Wie  stellen  sich  diese  Beziehungen  bei  jener  Dege- 
neration dar?  Bekanntlich  schreitet  dieselbe  in  der  Regel  von  unten 
nach  oben  in  der  ganzen  Länge  der  Hinterstränge  fort  und  er- 
streckt sich  bis  zur  Med.  oblong.,  wo  sie  sich  alünählich  in  die 
zarten  Strilnge  verliert. 

Weiterhin  ist  die  Degeneration  nur  sehr  selten  zu  verfolgen. 
Eine  Fortsetzung  auf  das  Kleinhirn  ist  bisher  nicht  beobachtet 
Dagegen  habe  ich  selbst  einmal  Fortsetzung  auf  den  Pons  gesehen, 
so  dass  die  tiefsten  Schichten  der  Querfasern  die  characteristiscbe 
graue,  durchscheinende  BeschaflTenheit  boten  und  mikroskopisch  sieb 
auch  an  den  durchziehenden  Längsbündeln  atrophische  Zustände' 
erkennen  liessen.  Wie  steht  es  mit  den  Vierhügeln?  Auch  diese 
sind  zuweilen  am  Prozesse  betheiligt,  aber,  soviel  bis  jetzt  bekannt, 
nur  dann,  wenn  gleichzeitig  Atrophie  der  N.  optici  besteht.  — 

Die  Untersuchungen  des  sog.  Muskelgeftthls,  welche  ich  neben 
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den  PrüAingen  der  HautsensJbilitftt  anstellte,  habe  ich  auf  folgende 
Punkte  gerichtet. 

1.  Das  Gefühl  für  das  Gleichgewicht.  Man  kann  hierzu 
die  Angaben  der  Kranken  benutzen,  welche  zuweilen  das  vermin- 
derte Geftlhl  für  das  Gleichgewicht  selbst  an  sich  wahrnehmen. 
Mir  scheint  aber  die  Beeinträchtigung  desselben  schon  daraus  ob- 
jeetiv  zu  folgen,  dass  solche  Kranke  bei  geschlossenen  Augen  stark 
schwanken,  dass  sie  beim  Gehen,  beim  Umkehren  etc.  leicht  fallen, 
ja  in'  den  ht^heren  Graden  selbst  im  Sitzen  nur  schwer  das  Gleich« 
gewicht  halten  und  bei  geschlossenen  Augen  in  Gefahr  sind,  vom 
Stuhl  zu  fallen.  Für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  ist  die  Haut- 
sensibilitttt  der  Fusssohle  von  Bedeutung,  wie  die  schon  früher  ci- 
tirten  Untersuchungen  von  Heid  zeigen,  indem  er  ein  stärkeres 
Schwanken  des  Körpers  wahrnahm,  wenn  die  Sensibilität  der 
Fusssohle  abgestumpft  war.  Dasselbe  beweisen  andere  Sensibilitäts- 
stOrungen  der  Füsse,  wie  z.  B.  Nothnagel  bei  einer  vasomoto- 
rischen Neurose  beobachtet  und  mitgetheilt  hat  (Deutsch.  Arch.  für 
klin.  Med.  Bd.  H.  pag.  189).  Allein  aus  diesen  Beobachtungen  darf 
nicht  gefolgert  werden,  dass  die  Sensibilität  der  Fusssohle  allein 
hierbei  betbeiligt  ist.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  fehlerhafte  Per^ 
ception  im  Knie-  oder  Hüftgelenk  die  Erhaltung  der  normalen  Stel- 
lung stören  kann,  während  trotz  Anästhesie  der  Fusssohle  die  Per- 
eeption  keineswegs  ganz  aufgehoben  sein  darf,  so  wenig,  als  wenn 
man  etwa  auf  dicken  Filz  tritt. 

Als  wesentliche  Mithülfe  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
zeigt  sich  das  Sehen,  was  sich  auch  an  der  oben  citirten  Beobach- 
tung NothnageTs  erkennen  liess. 

Durch  dasselbe  werden  die  Schwankungen  des  Körpers  leichter 
wahrgenommen,  als  es  durch  das  Gefühl  allein  möglich  ist,  so  dass 
sie  durch  Muskelaction  corrigirt  werden  können.  Auch  dieses  ein- 
fache Verhältniss  hat  von  den  Pathologen  verschiedene  Deutungen 
erfahren.  Das  Einfache,  das  nahe  Liegende  ist  ihnen  so  oft  un- 
wahrscheinlich. Eisenmann,  welcher  nicht  mit  Unrecht  an  die 
anatomische  Beziehung  des  Ursprungs  der  Sehnerven  zum  kleinen 
Gehirn  oder  zu  den  YierhUgeln  erinnert,  glaubt,  dass  der  Licbtreiz 
für  den  Atactischen  ein  Bedürfniss  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
sei.  Benedict,  der  über  diese  Ansicht  spöttelte,  vermuthet  gar 
einen  psychischen  Einfluss,   der  die  Ataxie  steigere,   ähnlich  wi§ 
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das  Stottern.  Diesen  Schluss  zieht  er  aus  einer  Beobacb^ng,  wo 
er  bei  einem  vollkommen  amaurotischen  Tabetiker  das  Eintreten 
von  Schwanken  beim  Schliessen  der  Augen  sah.  Wenn  dieser 
Kranke  wirklich  bis  zum  Fehlen  jeder  Lichtempfindung  amaurotisch 
war,  so  mag  irgend  ein  psychischer  Effect  das  stärkere  Schwanken 
bewirkt  haben,  was  in  der  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  wobl 
liegen  könnte.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  kann  es  aber  nicht  be- 
zweifelt werden^  dass  eine  entsprechende  Steigerung  der  atactischeo 
Symptome,  wie  durch  das  Schliessen  der  Augen,  auch  durch  die 
Dunkelheit  bedingt  wird,  dass  solche  Kranke,  welche  bei  geschlos- 
senen Augen  umfallen,  auch  nicht  im  Dunkeln  zu  geben  vermögen. 
Das  Sehen  gibt  also  eine  Correction  der  Ataxie,  eine  Unterstützung 
anstatt  die  Einbusse  des  Gefühls  für  das  Gleichgewicht  und  für  die 
Stellung  der  Glieder  ab.  Die  wenigsten  Atactischen  werden  wohl 
so  reizbar  sein,  dass  sie  schon  durch  das  Schliessen  der  Augen 
und  zwar  jedesmal  von  Neuem  psychisch  alterirt  werden. 

2.  Die  Empfindung  von  der  Stellung  der  Glieder. 
Ich  prüfe  dieses  auf  folgende  Weise.  Ich  gebe,  während  der  Pat. 
die  Augen  geschlossen  bat,  einer  Extremität  (am  wichtigsten  sind 
natürlich  die  unteren,  doch  kann  man  in  derselben  Weise  auch  die 
oberen  prüfen)  eine  gewisse  Stellung  und  heisse  den  PaL,  der 
anderen  correspondirenden  Extremität  so  genau,  als  es  ihm  mög- 
lich ist,  dieselbe  Position  zu  geben.  Man  wird  erstaunt  sein,  mit 
welcher  Präcision  dies  ein  Gesunder  ausführt.  Die  Winkel  der  Er- 
hebung, der  Abduction  von  der  Mittellinie  sind  fast  auf  ein  Haar 
dieselben,  nur  bei  complftirteren  Stellungen  differirt  nicht  selten 
die  Haltung  des  Fusses  oder  bei  längerem  Halten  sinkt  das  activ 
erhobene  Bein  etwas  herab;  endlich  wird  eine  völlige  Streckung  im 
Knie  nur  schwer  erreicht. 

Abgesehen  von  diesen  Einflüssen  ist  die  Stellung  der  zweiten 
Extremitäten  fast  genau  dieselbe,  so  dass  mit  dem  blossen  Auge 
nicht  leicht  Differenzen  zu  erkennen  sind.  Anders  bei  dem  Atac- 
tischen. Er  genügt  der  ihm  gestellten  Aufgabe  nur  sehr  unvoll- 
kommen. Die  Stellung  der  ihm  überlassenen  Extremitäten  weicht 
sehr  erheblich  von  der  aufgegebenen  ab,  wie  die  hinten  beigege- 
benen Untersuchungen  näher  ausführen  werden.  Je  länger  die 
Prüfung  dauert,  je  länger  er  die  Stellung  seiner  Extremität  nicht 
gesehen  hat,   um  so  mebr  wird  er  irre  und  um  so  mehr  weicht 
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die  zweite  ab*  Da  nun  der  Kranke  meint,  dass  er  die  zweite  Ex- 
tremität genau  in  dieselbe  Stellung  gebracht  habe,  wie  die  erste, 
so  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  die  Präcision  der  Empfindung 
von  der  Stellung  der  Glieder  herabgesetzt  ist. 

3.  Die  Perception  passiver  Bewegungen.  Benedict 
hat  diesem  Symptom  seine  Aufmerksamkeit  frühzeitig  zugewandt 
und  es  nicht  bloss  bei  der  Tabes,  sondern  auch  bei  hysterischen 
Paralysen  u.  a.  m.  beobachtet.  Bei  der  Tabes  scheint  er  es  in  ver- 
schiedenen Graden  ziemlich  coustant  gefunden  zu  haben.  Allein 
er  kommt  zu  der  merkwürdigen  Ansicht,  dass  es  mit  der  Sensi- 
bilität nichts  zu  thun  habe.  S.  337  sagt  er:  „Es  ist  wichtig,  hier 
zu  bemerken,  dass  die  Störung  des  Muskelbewusstseins, 
welches  sich  durch  Unsicherheit  beim  Gehen  und  Stehen  und  durch 
das  Schwanken  zeigt,  nicht  bloss  von  dem  auf  centripetalem  Wege 
vermittelten  Muskelgefühl  abhängt,  sondern  in  manchen  Fällen 
sehr  hochgradig  ist,  ohne  dass  Anästhesie  vorhanden 
wäre,  es  ist  also  diese  Störung  des  Muskelbewusstseins 
ein  selbständiges  Symptom. ^^  Man  versteht  nicht  recht,  was  Bene- 
dict mit  Muskel bewusstsein  bezeichnen  will.  Bewusstsein  ist  ein 
psychischer  Act,  der  im  Gehirn  vor  sich  geht,  aber  nicht  in  den^ 
Muskeln  gelegen  sein  kann.  Ein  Bewusstsein  aber  von  der  Stel- 
lung, Thätigkeit  etc.  der  Muskeln  kann  nur  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass  sensible  Erregungen  (allenfalls  durch  das  Sehen  ver- 
mittelt) von  den  Muskeln  zum  Gehirn  geleitet  werden  und  hier 
zum  Bewusstsein  kommen  durch  einen  besonderen  psychischen  Vor- 
gang. Die  Wichtigkeit  der  sensiblen  Nerven  hierfür  hat  Gh.  Bell 
sdhon  hinreichend  dargethan.  Ueberdiess  ist  für  die  Thätigkeiten, 
welche  Benedict  dem  Muskelbewusstsein  zuzuschreiben  scheint, 
das  Bewusstsein  keineswegs  erforderlich,  wie  die  physiologischen 
Experimente  lehren.  Das,  glaube  ich,  wird  Niemand  bezweifeln, 
dass  die  Wahrnehmung  der  Stellung  der  Glieder  ebenso  wie  die 
Wahrnehmung  passiver  Bewegungen,  eine  Function  der  Sensibilität 
ist  und  dass  der  Verlust  resp.  die  Abnahme  dieser  Fähigkeit  auf 
die  Eiobusse  an  Sensibilität  schliessen  lässt. 

Die  Prüfung  des  Gefühls  für  die  passiven  Bewegungen  kann 
man  einfach  dadurch  anstellen,  dass  man  vorsichtig  entweder  das 
Knie  hebt  oder  streckt  oder  den  Fuss  oder  eine  Zehe  bewegt  und 
den  Pat.   die  Richtung   der  Bewegung  angeben  lässt.     Man  kann 
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auf  solche  Weise  alle  irgend  erheblicheren  Grade  der  ÄbnormitSt 
bequem  feststellen.  Allein  eine  genauere  Methode  schien  dodi 
wUnschenswerth.  Ich  Hess  desshalb  eine  Art  Faust'scher  Schw^)e 
construiren,  deren  galgen-artiges  Gestell  am  Fussende  des  Bettes 
angebracht  ist  Am  horizontalen  Arm  trSgt  sie  eine  verschiebbare 
und  durch  Schrauben  festzustellende  Rolle,  um  welche  ein  starker 
Bindfaden  l&uft:  dieser  endigt  gabelförmig  und  trSgt  an  jedem  der 
beiden  Enden  einen  Haken.  Dem  Kr.,  welcher  sich  horizontal  auf 
das  Bett  legt,  wird  oberhalb .  der  Malleolen  ein  Gurt  umgelegt,  wel- 
cher 2  Ringe  zur  Aufnahme  jener  Haken  trügt  Durch  Auf-  und 
Abwinden  der  Rolle  kann  man  nun  den  Fuss  passiv  heben  und 
senken  und  diese  Bewegung  beliebig  langsam  und  vorsichtig  au»» 
führen.  Der  Kr.,  dessen  Augen  verdeckt  sind,  muss  nun  angeben, 
wann  er  die  Bewegung  fühlt  und  in  welcher  Richtung.  Bei  dieser 
Perception  kommt  die  Druckempfindung  an  der  Stelle  des  Gurtes 
kaum  in  Betracht,  weil  das  Bein  in  demselben  hilngend  fortdauernd 
mit  demselben  Gewicht  gegen  den  Gurt  resp.  seine  eigene  Ober» 
flttche  drückt;  bei  langsamer  Bewegung  wird  dieser  Druck  nicht 
wohl  geändert 

Um  nun  das  Maass  der  Bewegung  zu  bestimmen,  welche  flir 
die  Perception  erforderlich  ist,  liess  ich  einen  Kreisbogen  mit  zwei 
beweglichen,  dem  Radius  entsprechenden  Zeigern  fertigen.  Der 
eine  wird  auf  Punkte,  welche  der  LSngsaxe  des  zu  bewegenden 
Abschnittes  der  Extremität  entsprechen,  vor  dem  Beginn  der  pas- 
siven Bewegung  visirt,  der  zweite  auf  die  neue  Stellung  derselben 
Punkte,  sobald  der  Kranke  die  Bewegung  angegeben  hat  Nun  ist  der 
Winkel  leicht  ablesbar,  um  welchen  die  Extremität  gehoben  oder 
gesenkt  ist.  Solche  Bestimmungen  habe  ich  nach  drei  Richtungen 
gemacht,  1.  Heben  und  Senken  im  Hüftgelenk,  2.  Abduction  und 
Adduction  im  Hüftgelenk,  3.  Heben  und  Senken  im  Kniegelenk*)* 
Für  diese  letzte  Untersuchung  ist  ein  Keilkissen  eingerichtet,  auf 
welches  der  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies  durch  einen  Gurt 
befestigt  ist  Der  Kreisbogen  ist  an  diesem  Keilkissen  anzuschrau- 
ben, so  dass  der  Mittelpunkt  des  Radius  dem  Mittelpunkt  des  Knie- 
gelenks entspricht  Auf  solche  Weise  gewinnt  man  vergleichbare 
Winkel.    Auch  hier  ist  man  bei  Gesunden  von  der  Feinheit  der 

*)  FQr  den  Arm  siod  sie  mit  demselben  Apparat  ebenso  leicht  aasffihrbar. 
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Perception  erstaunt,  Winkel  von  | — 1  Grad  genügen^  um  schon 
enspfünden  zu  werden  und  mit  der  grOssten  PrMcision  die  Richtung 
der  passiven  Bewegung  zu  erkennen.  Anders  bei  den  Ätactischen. 
In  den  hohen  Graden  dieser  Krankheit  haben  die  Pat  über  die 
Stellung  ihrer  Glieder  gar  keine  Vorstellung  und  sie  empfinden  die 
extensivsten  Bewegungen  nicht.  Bei  geringfügiger  Ataxie  werden 
auch  die  Unterschiede  geringer,  aber  man  6ndet  doch  deutliche 
Differenzen  und  namentlich  auffällig  ist  es,  dass  sich  diese  Pat.  so 
oft  in  der  Richtung  der  Bewegung  irren.  Noch  früher,  als  das 
Gefühl  für  die  passiven  Bewegungen  scheint  die  Empfindung  für 
die  Stellung  der  Glieder  zu  leiden.  So  möchte  ich  namentlich 
aus  einem  anderen  (dieses  Archiv,  Bd.  XLVI.  pag.  476—482)  mit- 
getheilten  Falle  schliessen. 

Diese  Prüfungen  habe  ich  nun  seit  einiger  Zeit  an  Tabes- 
kranken angestellt.  Die  Anzahl  der  Beobachtungen  ist  freilich  nicht 
gross.  Das  Material,  welches  mir  zu  Gebote  steht,  namentlich  für 
genaue  Untersuchungen  dieser  Art  ist  nur  klein.  Indessen  habe 
ich  doch  neben  Füllen  hochgradiger  Ataxie  auch  ganz  leichte  be- 
ginnende Formen  untersucht,  bei  denen  die  Störungen  der  Ilaut- 
sensibilität  so  gering  waren,  dass  sie  Herr  £ulenburg  kaum 
anerkennen  würde.  Säramtliche  zeigen  Störungen  des  Muskel- 
gefUhls,  welche  meiner  Ansicht  nach  wohl  geeignet  sind,  die  ätac- 
tischen Symptome  begreiflich  zu  machen.  Denn  der  Grad  der  Ab- 
weichung vom  Normalen  ist  nahezu  der  Ataxie  proportional,  wäh- 
rend er  den  Störungen  der  HautsensibUitSt  keineswegs  immer  ent- 
spricht. Ich  hStte  gern  eine  grössere  Anzahl  Beobachtungen  geben 
mögen.  Aber  immer  werden  Beweise,  die  sich  auf  die  Beobach*- 
tung  einzelner  Fälle  beziehen,  der  Natur  der  Sache  nach  etwas 
Subjectives  behalten,  sofern  sie  von  dem  Beobachtungs-Material  des 
Untersuchers  und  von  seiner  Sorgfalt  und  Gründlichkeit  abhängen. 
Allein  die  Uebertragung  auf  allgemeine  Verhältnisse  ist  aus  solchen 
Untersuchungen  zu  allen  Zeiten  gestattet  worden.  Ich  kann  meine 
Schlüsse  und  Behauptungen  nur  an  die  Fälle  knttpfen,  welche  ich 
selbst  beobachtet  und  mit  Genauigkeit  untersucht  habe  und  kann 
nur  wünschen,  dass  sie  von  anderen  Beobachtern  ebenso  sorgfältig 
und  vorurtheilsfrei  geprüft  werden,  als  sie  angestellt  sind. 
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Beläge. 

1.  Fall. 

Scb.,  PoBtsecretair,  38  Jahre  alt.  Hochgradige  Ataxie,  Abmageniog  der  CDte^ 
eitreoiiiilten.  Unfäbigkeit  tu  »tebeo  und  zu  geben.  Bedeutende  Seniibüitatattöroog 
an  den  Uolerexiremilaten. 

Die  Muskeln  reagiren  gegen  den  induclrten  Strom  leicht  und  lebhaft,  bei  den 
stärksten  Strömen  empflodet  Pat.  an  der  Applicationsstelle  (der  Unterextrrmität) 
ein  Brennen,  doch  stellt  er  entschieden  in  Abrede  ein  Gefflbt  der  Muskelcontraction 
XU  haben,  noch  auch  zu  wissen,  welche  Bewegung  erfolgt.  Bei  sehr  starker  Ei- 
tension  des  Fusses  empflndet  Pat.  dieselbe,  wie  er  angibt,  in  den  Gelenken.  Aaeb 
am  Oberschenkel  bat  er  kein  Muskelgefilbl,  in  den  Armen  dagegen  bat  er  eiae 
deutliche  und  lebhafte  Empfindung  der  Zuaammenziehung,  auch  weiss  er  meist  ao- 
zugeben,  welche  Bewegungen  dabei  ausgeführt  werden,  nur  bei  geringeren  Excor- 
sionen  fehlt  die  Empfindung  oder  die  Art  der  Bewegung  wird  yerwecbselt.  Fuhrt 
man  mit  der  Hand  oder  den  Fingern  passive  Bewegungen  aus,  so  werden  dieselben 
bei  kleinen  Excursionen  oft  unrichtig,  bei  grösseren  richtig  angegeben.  Was  aber 
die  unteren  Extremitäten  betrifft,  so  ist  die  Beortheilung  der  passiven  Bewegungeo 
äusserst  mangelhaft,  kleinere  Bewegungen  werden  gar  nicht  percipirt,  bei  stärkeren 
ist  die  Beurtheilung  der  Richtung  und  Ausdehnung  sehr  ungenau,  nicht  bloss  in 
Bezug  auf  den  Fuss,  sondern  auch  Knie  und  Höfte.  Hat  man  dem  Schenkel  irgend 
eine  Lage  gegeben,  so  kann  dieselbe  in  der  Regel  vom  Pat.  auch  nicht  anoiberDd 
richtig  beschrieben  werden.  Er  hat  bei  geschlossenen  Augen  fast  keine  Vorstellang 
von  der  Lage  seiner  Unterextremitaten. 

Die  Prüfung  des  Kraftsinnes  der  Unterschenkel  an  dem  oben  beschriebenen 
Apparate  ergibt  im  Vergleich  zum  Gesunden  ganz  dieselbe  Feinheit  der  Gewicbts- 
nnterscbeidung. 

2.  Fall. 

E.  Hess,  Dienstmädchen,  45  Jahre  alt.  Pat.,  welche  mir  als  ein  Fall  ohne 
Sensibilitälsstörungen  präsentirt  wurde,  zeigt  hochgradige  Ataxie,  so  dass  sie  Dicht 
im  Stande  ist,  allein  zu  gehen,  und  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  umfallt 
Sie  klagt  über  reisseode  Schmerzen,  die  vom  Rucken  ausgebend  bis  in  die  Beine 
ausstrahlen,  und  Ober  das  Geffibl  eines  um  den  Leib  gelegten  Reifens.  Hautgefübl 
im  massigen  Grade  an  den  Unterschenkeln  alterirt. 

Die  Muskeln  des  linken  Vorderarms  reagiren  lebhaft  auf  selbst  schwache  in- 
ducirte  Ströme.  Pat.  gibt  an,  bei  der  Contraction  der  Muskeln  deutlich  zitterade 
Bewegungen  zu  fühlen,  sowohl  in  den  Muskeln  des  Vorderarms  wie  der  Hand. 
Jedoch  kann  sie  nicht  beurtheilen,  welche  Bewegung  hervorgebracht  wird.  Sie  er 
kennt  z.  B.  im  Allgemeinen,  dass  sich  die  Hand  bewegt,  nicht  aber  welcher  Finger, 
noch  nach  welcher  Richtung.  *-  Am  linken  Unterschenkel  beschreibt  die  Pat.  eben- 
falls, wenn  die  Muskeln  sich  auf  den  inducirten  Strom  cootrabiren,  eine  knebelnde 
Empfindung,  welche  sich  vom  Fuss  nach  dem  Schienbein  heraufzieht  Aehnlich  bei 
der  Contraction  der  Gastrocnemii.     Doch  vermag  sie  nicht  deutlich  zu  unterscbei- 
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den,  ob  eine  ExtensioD  oder  Flexion  des  Fasses  geschieht,  noch  weniger  welche 
Zehen  bewegt  werden. 

Stellt  man  passive  Bewegungen  darch  vorsichtiges  Heben  ond  Seniten,  Flectiren 
oder  Extendiren  an  den  Gelen Iten  der  Untereztremitfilen  an,  so  fühlt  Pat.  meist  die 
Beröhroog,  kann  aber  Art  ond  Richtung  der  Bewegong  nur  bei  stllrkeren  Ezcur- 
sionen  und  aoch  dann  nur  unvollkommen  beurtbeilrn.  Am  schlechtesten  ist  die 
Perception  beim  Aofheben  im  Kniegelenk,  bei  Bewegungen  des  Fus^geleoks,  aber 
anch  deutlich  abnorm  bei  Bewegungen  des  ganzen  Schenkels.  —  Besser  ist  die 
Perception  der  passiven  Bewegungen  an  den  Vorderarmen  und  Fingern,  aber  aoch 
hier  wird  die  Richtung  der  Bewegung  häufig  falsch  angegeben,  wenn  die  Ezcur- 
sionen  nicht  sehr  gross  waren.  (Die  Winkelbestimmung  habe  ich  in  diesem  Falle 
noch  nicht  vorgenommen.) 

3.  Fall. 

Seh.,  33  Jahre  alt,  Grenzaufseher,  in  Folge  wiederholter  DurcbnSssnngen  und 
Erkflltttugen  seit  4  Jahren  erkrankt  Sehr  krflftig  entwickelte  Muskeln.  Hoch- 
gradige Atazie,  doch  geht  Pat.  mit  Hülfe  eines  Stockes  allein  betrSchtlicbe  Strecken. 
Bedeutende  Störungen  der  Sensibilitftt,  besonders  an  den  Üotereztremitäten ,  hier 
ezquisit  verlangsamte  sensible  Perception.  Kraftsina  an  den  Ober-  wie  Üotereztre- 
mitäten von  normaler  Unterscheid ungsschirfe.  Electrische  Erregbarkeit  der  Muskeln 
got,  das  Gefflhl  der  Contraction  an  den  Muskeln  des  Unterschenkels  erloschen. 
Bei  geschlossenen  Augen,  beim  Umdrehen  etc.  verliert  Pat.  leicht  das  Gleichgewicht. 
Die  Perception  über  die  Stellung  der  Glieder  ist  sehr  unvollkommen,  so  dass  Pat., 
wenn  er  im  Liegen  bei  geschlossenen  Augen  nach  der  Fussspitze  zeigen  soll,  b»* 
deutend  vorbei  schiesst. 

Die  Prüfung  der  Perception  passiver  Bewegungen  ergibt  folgende  Resultate: 

a)  Knie.  Beim  Heben  ond  Senken  wurde  nach  einer  Ezcnrsion  von  t2"  das 
Heben  wahrgenommen,  dann  wieder  bei  35^  (also  nach  23"),  dazwischen  glaubt 
Pat.  einige  Mal  Senken  an  ffihlen.  Im  Allgemeinen  beweist  die  Prdfung,  dass  zwar 
meistentbeils  bei  nicht  sehr  erheblicher  Winkelezcnrsion  die  Bewegung  pereipirt 
wird,  aber  ober  die  Richtung  derselben  und  über  die  Stellung,  in  welche  der  Fuss 
gerathen,  auffallend  unsichere  Vorstellungen  herrschen.  Die  Richtung  der  Bewegnng 
wird  bSuflger  falsch  angegeben,  als  richtig,  ja  auch,  wenn  der  Fuss  ganz  still  ge- 
halten wird,  gibt  Pat.  oft  Bewegungen  an.  Ueber  die  Lage  des  Beines  hat  er  so  | 
wenig  Urtheil,  dass  er  einmal,  als  der  Fnss  die  Matratze  berührte,  angab,  er  be-  1 
finde  sich  1— If  Fnss  erhoben,  ein  ander  Mal  schützte  er  eine  Hebung  von  1  Fuss 
aof  beinahe  3  Fuss.  Aufgefordert,  den  anderen  Fuss  bei  geschlossenen  Augen  in 
dieselbe  Erhebung  zu  bringen,  ergaben  sich  die  bedeutendsten  Differenzen  von  1  Fuss 
Höbe  ond  mehr. 

Pat.  gibt  an,  dass  er  sehr  unvollkommene  Vorstellungen  von  der  Lage  seiner 
Eztremitflten  habe  ond  dass  er  die  passive  Bewegung  überhaupt  nur  durch  ein 
Gefühl  von  Spannung  in  der  Gegend  des  Knies  wahrnehme.  Wie  sehr  bei  seinen 
Angaben  psychische  Illusionen  mitwirken,  ergibt  sich  daraus,  dass  er  nicht  selten 
die  Bewegung,  weiche  er  angibi,  welche  aber  nicht  pasaiv  vorgenommen  wird,  seihst 
in  langsam  fortschreitender  Weise  ausführt. 
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b)  Oberschenkel.  Beim  Bebeo  und  Senkeo  treleo  aneb  Uer  fidfache 
illnsoriscbe  Aogaben  uod  Bewegangen  ein,  so  dass  eine  WiokelbestbDaiQDg  fSr  die 
Greoze  der  Perceptioo  nicht  möglich  ist.  Hinsichtlich  der  Bicbtong  der  Bewe- 
gungen, sowie  der  Stell aog  der  Glieder  findet  man  aach  hier  die  gröbsten  und  aof- 
fälligsten  Irrtbümer.  — 

Seitliche  Bewegungen  des  Oberschenkels  (Ab-  nnd  Addnction)  werden  erst  bei 
15^20"  wahrgenommen,  nnter  häufiger  Verwechselung  der  Bicbtong,  der  Steiluog. 
Aoch  hier  illusorische  Angaben  und  Bewegungen.  Pat  gibt  an,  nur  ein  spannendes 
GerShl  im  Knie,  sonst  nichts  von  den  Bewegungen  zu  empfinden.  — 

4.  Fall. 

C,  Raufmann  aus  Polen,  48  Jahre  alt  Hochgradige  Abmagerung  des  gaous 
Körpers,  insbesondere  der  Unterextremiläten.  Hochgradige  Ataxie,  vollständige  Uo- 
fabigkeit  zu  geben,  auch  stehen  kann  der  Pat.  nur  mit  gespannter  Aufmerksamkeit 
einen  Augenblick  allein.  Gebrauchsfahigkeit  der  Rande  ziemlich  gut.  Zeitweiie 
lancinireode  Schmerzen,  taubes  Gefühl  unter  den  Fusssoblen.  Geringe  Verlans- 
samung  der  sensiblen  Leitung,  an  den  Zehen  HyperSstbe«ie. 

Auf  den  inducirten  Strom  reagiren  die  Muskeln  krlflig  und  lebhaft.  Bei  starken 
Strömen  gibt  Pat.  an,  an  der  Steile,  wo  der  Schwamm  aufgesetzt  ist,  ein  Zittern 
zu  fühlen,  meist  aoch  eine  Empfindung  im  Fuss  resp.  der  Hand  zu  haben.  Bei 
genauerer  Prüfung  ergibt  sich  dies  Zittern  aber  als  Hautgefübl,  denn  erst  bei  der 
Anwendung  der  allersllrksten  Strome  mit  starkem  Muskeltetanus  gibt  er  eine  Be- 
zeiebnung  an  („Brechung"),  welche  entschieden  als  Muskelgefdhl  zu  deuten  ist 
Ueber  die  dadurch  bewirkten  Bewegungen,  ihre  Ezcursion  und  Richtung  hat  er  nicbt 
die  geringste  Vorstellung.  Am  Fuss  z.  B.  gibt  er  an,  ein  Zittern  zu  fühlen,  wäh- 
rend eine  starke  Extension  oder  Flexion  oder  Abduction  stattfindet.  Speciell  in 
Bezug  auf  diese  Bewegungen  befragt,  verwechselt  er  Extension  und  Flexion  bSafig 
so,  dass  er  olTeobar  nur  rAth.  An  der  Hand  nahm  er  starke  Flfsionsbewegaog 
der  Finger  richtig  wahr,  doch  nicht  die  ziemlich  ergiebigen  Abductionen  dss  Oao- 
mens,  auch  nicht  Extension  der  Finger  und  der  Hand  '). 

Bei  geschlossenen  Augen  hat  Pat.  über  die  Stellung  und  Lage  seiner  üoler- 
extremitälen  nicht  die  geringste  Vorstellung. 

Die  Prüfung  des  Kraftsinns  sowohl  an  den  oberen,  wie  den  unteren  Extremi- 
tSten  ergibt  die  normale  Feinheit  des  Uoterscheidungsvermögens. 

Die  Prüfung  der  Empfindung  für  passive  Bewegungen  ergibt  folgende  Besnltste: 

Im  Kaiegelenk  betragt  der  kleinste  Winkel,  bei  welchem  Pat  die  Bewegung 
percipirt,  sehr  häufig  unsicber  in  Bezug  auf  die  Bichtung,  ■»  40^ 

Bei  schoelieren,  ruckweisen  Bewegungen  tritt  die  Perception  früher  eiO)  dock 
wird  die  Richtung  meist  falsch  angegeben. 

Im  Hfifkgelenk  wird  Heben  und  Senken  erst  wahrgenommen  bei  einem  Winkel 
von  30". 

1)  Uebrigens  muss  ich  hierzu  bemerken,  dass  von  Allen,  Kranken  wie  Gesunden, 
die  passiv  angestellten  Bewegungen  leichter* percipirt  werden,  als  die  darch 
electrische  Muskelcontraction  bewirkten,  wohl  deshalb,  weil  die  lebhafte  Mni' 
keiempfindung  die  Aufmerksamkeit  ablenkt 


349 

Seitlicbfi  Ab-  aod  Addoction  wird  erst  b«  30^*40*  pereipirt,  oft  mit  Heben 
aod  Senken  ferwecheelu 

5.  Fall. 

L.,  Kaafmann,  30  Jahre  alt.  Geringe  Ataxie,  Fat.  gebt  etwas  breitbeinig, 
forsichtig,  doch  mit  Hälfe  eines  Stockes  allein,  weite  Touren,  auch  Treppen  etc. 
gebt  er  allein.  Sehr  geringe  Abnormitäten  der  flautsensibitität  an  den  Unter- 
schenkeln.    Prüfung  der  passiven  Bewegungen: 

1.  Höftgelenk.  Seitliche  Bewegungen  werden  häufig  mit  Heben  und  Senken 
verwechselt,  nach  innen  erst  bei  einem  Winkel  von  8—10*  pereipirt,  nach  aussen 
bei  10—20". 

Heben  wird  bei  5°,  Senken  bei  10*  wahrgenoroinen,  die  Richtung  sehr  bflufig 
verwechselt  Schon  kleinere  Winkel  werden  bei  schnelleren  ruckweisen  Bewegungen 
pereipirt. 

Im  Knie  Heben  bei  10  — 15^  sicher,  einige  Mal  schon  bei  d**,  Senken  bei 
13—25',  nicht  selten  Verwechselung  der  Richtung.  — 

Fat.  hätte  in  Folge  der  Behandlung  niit  dem  constanten  Strom  im  Verlaufe 
von  8  Wochen  eine  erhebliche  Besserung  erfahren.  Die  Prüfung  ergab  jetzt  fol- 
gende Resultate. 

Im  Hüftgelenk  werden  Bewegungen  oft  schon  bei  5",  sicher  bei  8*  pereipirt, 
die  Richtung  öfters  verwechselt.  Auch  seilliche  Bewegungen  oft  mit  Heben  oder 
Senken  verwechselt. 

Im  Kniegelenk  percipirte  Pat.  schon  einige  Male  bei  1",  sicher  bei  4 — 6", 
oft  Verwechselung  der  Richtung. 

6.  Fall. 

V.,  Landwirth)  47  Jahre  alt.  Geringe  Ataxie.  Strabismus.  Geringe  Sensi- 
bllitfttsaldriing  an  den  Unterschenkeln.'  Pat.  geht  etwas  breitbeinig,  setzt  die  Hacken 
auf.  Er  fühlt  selbst,  dass  er  etwas  unsicher  geht,  besonders  im  Dunkeln  leicht 
in  Gefahr  ist,  das  Gleichgewicht  zu  verlieren.  Früher  hatte  er  das  Gefühl  von 
Pelzigsein  in  den  Fusssoblen,  das  jetzt  verschwunden  Ist. 

Die  Prüfung  der  passiven  Bewegungen  ergibt 

1.  Im  Knie:  bei  langsamem  gleichmfissigem  Heben  (abwechselnd  mit  Senken) 
werden  10-^13^  erforderlich,  bei  schnelleren,  ruck  weisen  Bewegungen  5^  Beim 
Senken  werden  grössere  Winkel  erfordert,  15 — 20^  Manchmal  gibt  Pat.  ein  Heben 
an,  ohne  dasa  Bewegungen  geschehen,  hänBg  Verwechselt  er  die  Richtung  der  Be- 
wegungen. 

Im  Höftgelenk  pereipirt  Pat.  Heben  und  Senken  sicher  bei  5 — 6*,  nicht  selten 
schon  bei  3^  letzteres  nicht  sicher,  häufig  mit  Verwechselung  der  Richtung.  Beim 
Senken  sind  grössere,  oft  auffällig  grosse  Winkel  erforderlich.  Zuweilen  pereipirt 
Pat.  das  Senken  nicfai  früher,  ala  bis  der  Fuss  das  Bett  berührt,  auf  welchem 
er  liegt. 

Bei  seitlichen  Bewegungen  werden  8—10 — 14°  erfordert,  häufige  Verwechse- 
lang der  Bichtong. 
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Eioe  zweite  Mfang  4  Wocbea  später  ergib: 

Im  Kote  beim  Hebeo  7 — 10^  beim  Senken  10 — 15^  znweileB  kleiocf«  Winkel, 
inweilen  aoch  grossere.  Hinflge  Verwecbselnng  4er  RiebUing.  Bei  rsckweisen  Be- 
wegungen 4—7",  anck  mit  Verweebselnng  der  Ricbtnng. 

In  der  Hofte  Heben  bei  2  —  5*.  Abductionen  und  Addoctioncn  bei  ä-^S*, 
binfige  Verwecbselnng  der  Ricbtnng. 

7.  Fi  II. 

N.,  Schnbmacber- Meister,  36  Jabre  alt  Hftssige  Ataxie.  Fat  gebt  allein, 
selbst  Treppen,  aber  breitbeinig,  mit  abnorm  sUrkem  Heben  der  Beine.  Zeitweise 
siebende  Scbmerxen  in  den  Eztremititen,  Formicationen.  Gestörter  Gebraucb  der 
HSnde,  Strabismus.     Intelligenz  gut. 

Die  Untersacbung  der  Sensibilität  am  24.  April  1869  ergab  folgende  Resultate. 

Fat.  gibt  an,  dass  er  unricbtiges  GefQhl  babe,  sowohl  wenn  er  Gegenstände 
mit  der  Hand  anfasst,  als  ancb  beim  Geben.  Jetzt  gibt  er  an,  scbon  besser  in 
ffiblen  als  früher,  jedoch  bat  er  immer  noch  unter  den  Füssen  ein  unsicheres  Ge- 
fühl, als  ob  erlauf  Sand  ginge.  Ferner  gibt  er  auf  Befragen  an,  dass  es  ihm 
schwer  werde,  das  Gleichgewicht  zu  halten,  weniger  beim  Geradeausgehen  als  beim 
Umdrehen,  besonders  beim  Stehen,  wenn  er  mit  Jemand  spricht,  so  dass  seifie 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch  genommen  wird.  Alsdann  taumelt  er  stärker  und 
kommt  wohl  in  Gefahr  umzufallen. 

Berührungen  der  Unterschenkel  z.  B.  mit  den  Fingern  werden  Tom  Fat.  leicht 
und  gut  wahrgenommen,  auch  meist  präcise  localisirt.  Nur  bei  ganz  leisen  Be- 
rührungen der  Art  ist  einige  Unsicherheit  zu  erkennen,  sie  werden  nicht  immer 
percipirt.  Berührungen  im  Gesicht  und  an  den  Armen  werden  gut  wahrfenommen, 
nicht  so  an  der  Hand  und  besonders  den  Fingern.  Nadelstiche,  selbst  leichte, 
werden  überall  anscheinend  gut  empfunden,  beim  Vergleich  gibt  Fat.  an,  dass  er 
sie  an  der  Stirn  viel  besser  als  an  Hand  und  Vorderarm,  an  diesen  besser  als  an 
den  Fingern  fühle.  Mehrere  schnell  auf  einander  folgende  (1  —  3 )  Nadelstiche 
werden  an  der  Stirn  präcise  auch  der  Zahl  nach  empfunden,  an  Hand  und  Vor- 
derarm kommen  zuweilen  Irrthümer  vor,  an  den  Fingern  werden  faat  immer  3  nur 
als  1  empfunden,  nicht  selten  illusorische  Empfindungen  angegeben. 

An  den  Unterschenkeln  werden  1 — 3—5  Stiche  angegeben,  allein  offenbar  nur 
errathen,  so  wenig  treffen  die  ^Angaben  mit  der  Wahrheit  zusammen.  An  den  Unter- 
sehenkeln constatirt  man  eine  geringe,  an  den  Füssen  eine  zwar  nicht  beträchtliche^ 
aber  sichere  Veriangsamung  der  aensiblen  Ferception.  —  Das  TastgefQbl  In  den 
Händen  ist  etwas  unsicher,  jedoch  nicht  in  auffälligem  Grade.  Kleine  Geldstucke 
erkennt  Fat.  schwer  und  ferliert  sie  leicht  aus  der  Hand.  Der  Stiel  des  Percos- 
aionshammers  wird  von  den  betastenden  Fingern  für  glatt  gehalten.  Unter  den 
Fnsssohlen  wird  Bestreichen  mit  jedem  Stiele,  sowie  mit  dem  Gurte  des  Bettes 
ebenfalls  für  glatt  angegeben.  Dagegen  wird  hierdurch,  wie  auch  sonst,  sehr  leicht 
die  Empfindung  des  Kitzeins  erregt,  mit  lebhaften  reflectorischen  Zuckungen.  Erhebt 
man  den  Fnss  mit  der  Hand,  ao  erkennt  dies  Fat.  ziemlich  leicht,  scbatit  aller- 
dings die  Höhe  nicht  richtig  und  wenn  er  aufgefordert  wird,  den  zweiten  Schenkel 
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ebeoso  hoch  xa  erhebeo,  so  ergaben  sich  deodicbe  und  beträchtliche  Differenzeo. 
Diese  Differeos  betrog  das  eine  Mal  15*',  ein  ander  Mal  bei  niedrigerer  Erbeboog 
8*,  das  3.  Mal  ebenfalls  8".  Aach  in  Bezog  auf  den  Abstand  von  der  Hittellinie 
ist  eine  sehr  bedeutende  Differenz  zu  constatiren,  der  passiv  erhobene  steht  30", 
der  activ  erhobene  nur  20*  von  der  Mittellinie  ab;  ein  anderes  Mal  der  passiv  er- 
hobene 25  ^  der  andere  nur  15".  Auch  in  Bezog  auf  Ftexioosstellong  etc.  erkennt 
man  bedeutende  Abweichungen.  AnOalliger  noch  ist  die  Differenz,  welche  bei  der- 
selben PrQfungsmethode  die  Stellung  der  Anne  und  Hände  darbietet,  so  dass  hier 
ganz  beträchtliche  Abweichungen  stattfinden,  welche  nach  Winkeln  nicht  gut  ge- 
messen werden  können.  * 

Wenn  unter  Anwendung  des  oben  beschriebenen  Schwebeapparates  Hebebewe^ 
gangen  im  Höflgelenk  ausgeführt  werden,  so  werden  meistentheils  schon  ziemlich 
kleine  Winkel  percipirt,  welche  vom  Normalen  nicht  sehr  erheblich  abweichen. 
Aber  die  Richtung  der  Bewegung  wird  sehr  oft  falsch  empfunden,  Heben  und 
Senken  vielfach  verwechselt,  beim  Stillstand  illusorische  Bewegungen  und  zwar  so- 
wohl Heben  als  Senken  angegeben.  Jetzt  nach  einigen  solchen  Hebe-  und  Senk- 
bewegnngen  aufgefordert,  das  andere  Bein  ebenso  hoch  zu  erheben,  ergeben  sich 
ganz  colossale  Differenzen  um  mindestens  20".  —  Eine  stärkere  seitliche  Abduction 
um  15*  wird  nur  als  Heben  empfunden  und  dem  entsprechend  der  zweite  Schenkel 
gerade  in  die  Hohe  und  viel  ober  den  ersten  hinaas  erhoben.  Von  der  seitlichen 
Bewegung  überhaupt  hat  Pat.  sehr  wenig  Perception,  selbst  bei  einer  Ezcorsion 
von  30°  empfindet  er  sie  nur  als  Hebung. 

Bei  den  Bewegungen  im  Knie  mit  demselben  Apparate  gibt  Pat.  bei  einer  He- 
bung oder  Senkung  von  7\  zuweilen  erst  bei  20—30°  die  Bewegung  an,  im  All- 
gemeinen beim  Heben  leichter  als  beim  Senken.  Sehr  häufig  wird  die  Richtung 
verwechselt,  nicht  selten  illusorische  Angaben.  Der  zweite  Schenkel,  wenn  er  in 
dieselbe  Stellang  gebracht  werden  soll,  zeigt  betrachtliche  Differenzen. 

Bei  denselben  Prüfungen  für  die  Bewegungen  im  Ellbogengeienk  zeigt  Pat.  bei 
vorsichtigem  Heben  von  15  —  20"  Perception,  vorsichtiges  Senken  wird  oft  nicht 
eher  empfunden,  als  bis  der  Arm  die  Bettdecke  berührt.  Verwechselungen  der 
Richtung  kamen  selten  vor.  Der  andere  Arm  in  die  entsprechende  Situation  ge- 
bracht, zeigt  beträchtliche  Differenzen. 
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XXI. 

Ueber  den  Einfloss  des  schwefeisauren  Chinins  «tf 
die  Temperatur  and  Biuteircolation. 

Von  Dr.  P.  Lewizky  aus  Kasan. 

(Hienn  Taf.  XI.)  • 


Der  Nutzen  des  Ghiningebrauches  bei  fieberhaften  Prozessen 
ist  eine  längst  anerkannte  Thatsache.  In  der  neueren  Zeit  war  es 
besonders  Liebermeister  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  III.), 
der  durch  seine  vielfältigen  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des 
Chinins  in  verschiedenen  fieberhaften  Erkrankungen,  z.  B.  beim 
Typhus  abdominalis,  bei  acutem  Gelenk-Rheumatismus,  Pneumo- 
nien u.  s.  w.,  viel  dazu  beigetragen  bat,  das  Gebiet  des  Cbinin- 
gebrauches  in  der  Praxis  bedeutend  zu  erweitern.  Der  Hauptnutzen 
des  Chinius,  in  allen  benannten  Fttllen,  besteht  wie  bekannt  haupt- 
sächlich in  der  antipyrelhischen  Wirkung. 

Unter  diesen  Umständen  sah  ich  mich  veranlasst,  zunächst  die 
Frage  zu  lösen,  ob  das  Chinin  überhaupt  die  Temperatnr  bei  Thie- 
ren  herabsetzt,  und  im  bejahenden  Falle,  auf  welchem  Wege  diese 
Temperaturerniedrigung  zu  Stande  kommt. 

Meine  Versuche  wurden  zum  grOssten  Theile  an  Kaninchen 
angestellt.  Die  angewandte  Chininlösung  war  immer  (zur  besseren 
Lösung  des  Chinins)  mit  einer  kleinen  Menge  Schwefelsäure  ver- 
setzt und  dem  Tbiere  durch  Einspritzung  in  die  Vena  jugularis 
einverleibt.  Die  Temperatur  wurde  an  einem  Thermometer  von 
Celsius  beobachtet,  das  in  seinem  untersten  Drittel  unter  'einem 
geraden  Winkel  gebogen  war;  das  obere  Ende  des  Thermometers 
war  vermittelst  eines  Fadens  an  einem  Stativ  befestigt  und  so  Hess 
sieb  das  Thermometer  gut  im  Rectum  fixiren,  was  sonst  beim  Ge- 
brauch der  gewöhnlichen  klinischen  Thermometer  sehr  schwierig 
ist.  Diese  während  des  ganzen  Versuches  sich  gleichbleibende  Ver- 
senkung des  Thermometers  im  Rectum  in  einer  und  derselben 
Tiefe  ist  von  wichtiger  Bedeutung  für  die  Geltung  des  Versuches, 
indem  das  Quecksilber  im  Thermometer  höher  oder  niedriger  zu 
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stehen  kommt,  je  Dachdem  das  Instrument  mehr  oder  weniger  tief 
im  Reetum  versenkt  bleibt. 

Das  Kaninchen  wurde  an  einem  Tische  angebunden  und  einige 
Zeit  zu  seiner  Beruhigung  sich  überlassen.  Die  normale  Temperatur 
wurde  sodann  bestimmt  und  aufgezeichnet,  jedoch  nur  nachdem 
an  dem  Quecksilber  im  Thermometer  15  Minuten  lang  weder  Er- 
höhung noch  Erniedrigung  zu  beobachten  war.  Erst  dann  wurde 
das  Chinin  in  die  Jugularis  eiogefUhrt ')« 

Versuch  I  zeigt,  dass  die  Temperatur  langsam  sinkt,  wenn  man 
dem  Kaninchen  alle  6,  10 — 15  Minuten  zu  je  0,5  Gr.  Chinin  ein- 
führt In  allen  Fttllen  benutzte  ich  nur  das  schwefelsaure  Chinin. 
StMrkere  Dosen  von  3,  ja  sogar  2  Gr.  Chinins  sind  für  die  Ra- 
nindien  nicht  zu  ertragen  und  es  stirbt  unter  Stillstand  des 
Herzens.  Da  das  von  mir  angewandte  Chinin  immer  zur  besseren 
Lösung  mit  etwas  Schwefelsäure  angesäuert  war,  so  war  es  nöthig, 
den  Verdacht  zu  beseitigen,  ob  nicht  die  überschüssige  Säure  als 
solche  einen  Einfluss  auf  die  Temperatur  ausübe?  Zu  diesem  Zwecke 
stellte  ich  den  parallelen  Versuch  an,  wo  ich  stott  einer  Chinin« 
lüsung  einfaches  mit  derselben  Menge  Schwefelsäure,  wie  bei  der 
Chininlösung  angesäuertes  Wasser  in  die  Vene  einspritzte. 

Versuch  II  zeigt,  dass  unter  dem  Einflüsse  der  Schwefelsäure 
allein  die  Temperatur  allerdings  sinkt,  es  ist  aber  leicht  zu  sehen, 
dass  dieses  Sinken  im  Vergleich  mit  dem,  was  wir  beim  Chinin 
beobachtet  haben,  für  ein  und  dasselbe  Zeitmaass,  verhältnissmässig 
unbedeutend  ist.  Kalte  Chininltfsungen  zeigen  allgemein  ein  tieferes 
Sinken  der  Temperatur,  was  wohl  ohne  Zweifel  im  Zusammenhang 
mit  der  niedrigeren  Temperatur  der  Lösung  selbst  steht,  wovon 
man  sich  leicht  überzeugen  kann,  indem  man  einem  Kaninchen 
kaltes  Wasser  in  die  Gefässe  einspritzt,  in  Folge  dessen  die  Tem- 
peratur immer  auf  0,5  und  noch  mehr  sinkt.  Ich  sah  mich  daher 
veranlasst,  in  allen  hier  anzuführenden  Versuchen  eine  auf  39  bis 
40*  C.  aufgewärmte  Cbininlösung  zu  benutzen. 

Das  Sinken  der  Temperatur  in  Folge  von  Chininwirkung  bei 
Kanhnchen  kann  also  als  bewiesene  Thatsache  angenommen  werden« 

^)  Ich  halte  es  für  onsolassig,  eine  grossere  Anzahl  fon  Versocheo  hier  aofo- 
föbreo,  aod  es  wird  wohl  aosreicheo,  fär  jeden  Satz  auf  einen  entsprechen- 
den Versuch  anzuweisen.  Diese  Versuche  finde  ich  zweckmässiger  gesondert 
am  Schloase  der  Abhandlung  anznfuhreB. 

ArshiT  r.  palhol.  Anat.    Bd.  XLVU.   Uft.  3  u.  4.  23 
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Bdm  gesunden  Mensdien  bringt  das  Chinin  «uch  ein  Siaken  der 
Temperatur  hervor,  das  aber  nicht  bedeutend  ist^  nehmlich  auf 
0,2~-0,3^  nach  einer  Dosis  Yon  10  Gr.  fOr  einen  erwaehsenen 
Menschen. 

Bekanntlich  bleiben  die  Schwankangen  der  inneren  Temperatur 
bei  warmbiQtigen  Thieren  in  ziemlich  engen  Grenzen,  mit  anderen 
Worten,  die  innere  Temperatur  der  warmblütigen  Tbiere  ist  ein^ 
mehr  oder  weniger  constante.  Dieses  Gleichbleiben  der  Temperatur 
wird  im  normalen  Zustande  unterstützt  durch  ein  bestiountes  aus- 
gleichendes Verhältniss  zwischen  WärmeproducUon  und  Abgabe« 
Jede  Störung  des  Gleichgewichts  zwischen  Wärmeproduction  und 
Abgabe  muss  nothwendig  die  innere  Temperatur  yerSndern.  Wenn 
also  beispielsweise  die  Wärmeproduction  vermehrt  wäre,  die  Abgabe 
nach  aussen  aber  nicht  auch  in  entsprechender  Weise  vermehrt, 
so  muss  in  der  Folge  die  innere  Temperatur  steigen.  Bleibt  da- 
gegen die  Wärmeproduction  dieselbe,  die  Wärmeabgabe  aber  ver^ 
mehrt  sich,  so  muss  die  innere  Temperatur  sinken.  Um  nun  die 
Ursache  des  Sinkens  der  Temperatur  beim  Kaninchen  nach  Chinin- 
Wirkung  näher  zu  untersuchen,  war  es  daher  nöthig,  vor  Allem  die 
Frage  zu  entscheiden,  ob  nun  bei  Chininwirkung  eine  Verminderung 
der  Wärmeproduction  stattfinde  oder  aber  eine  Vermehrung  der 
Wärmeabgabe  nach  aussen  vor  sich  gehe? 

Diese  Frage  konnte  auf  verschiedene  Weise  gelöst  werden. 
Es  lässt  sich  z.  B.  nach  vorausgegangener  Bestimmung  der  Normafc- 
temperatur  beim  Kaninchen  dasselbe  sorgföltig  in  eine  dichte  Schiebt 
Watte  einhüllen  und  dann  Chinineinspritzungen  machen,  wobei 
nach  jeder  Einspritzung  in  bestimmten  Pausen  die  Temperatur 
jedesmal  bestimmt  werden  könnte.  Durch  die  Watte-Einhüllung 
muss  natürlich  die  Wärmeabgabe  vermindert  werden;  wenn  daher 
das  Chinin  durch  unmittelbare  Vermehrung  der  Wärmeabgabe  nach 
Aussen  das  Sinken  der  inneren  Temperatur  hervorbringen  würde, 
so  mUsste  die  Watte-Einhüllung,  indem  sie  die  Wärmeabgabe  nach 
Aussen,  als  das  Hauptmoment  der  Chinaeinwirkung  beschränkt,  zu 
gleicher  Zeit  auch  die  ganze  Chininwirkung  paralysiren  oder  wenig- 
stens in  bedeutendem  Grade  vermindern. 

Versuch  III  zeigt  jedoch,  dass  das  Sinken  der  inneren  Tempe- 
ratur in  Folge  der  Chininwirkung  auch  bei  Einhüllung  in  Watte 
in  gewöhnlicher  Weise   zum   Vorschein    kommt.     Der  Grund    der 
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TemperatarerniedrigQDg  nach  Chmineinwirkung  kann  folglich  nicht 
in  einer  Vermehrung  der  Wärmeabgabe  nach  Aussen  gesucht  wer- 
den. Zu  demselben  Resultate  gelangt  man  auch  auf  anderem 
Wege,  nehmlieh  durch  eine  parallele  Bestimmung  der  inneren,  wie 
der  äusseren  Temperatur  des  Kaninchens,  nach  Einführung  des 
Chinins.  Sollte  das  Sinken  der  allgemeinen  Temperatur  nach 
Chinin  die  Folge  einer  vermehrten  Wärmeabgabe  sein,  so  müsste 
in  solchem  Falle  die  äussere  Temperatur  höher  gefunden  werden, 
die  inhere  dag^en  niedriger  als  im  normalen  Zustande. 

Versuch  IV  zeigt  jedoch  deutlich ,  dass  die  innere  wie  die 
äussere  Temperatur  des  Kaninchens  nach  Chinineinwirkung  beide 
gleichmässig  sinken. 

Unsere  Frage  Hesse  sich  noch  auf  eine  andere  Weise  ent- 
scheiden; der  Zustand  der  peripheren  Gefässe  muss  nothwendig 
einen  grossen  Einfluss  auf  die  allgemeine  Temperatur  ausüben; 
wenn  also  das  Chinin  nur  durch  eine  Vermehrung  der  Wärme- 
abgabe nach  Aussen  das  Sinken  der  inneren  Temperatur  hervor- 
bringt, so  wäre  das  am  leichtesten  durch  eine  zu  Stande  kom- 
mende Erweiterung  der  peripheren  Gefässe  zu  erklären.  Wir  wer- 
den in  der  Folge  einige  Data  mittheiien  über  das  Verhalten  der 
Gefässe  nach  Einwirkung  des  Chinins,  vor  der  Hand  aber  wollen 
wir  nur  bemerken,  dass  wenn  das  Chinin  eine  Gefösserweiterung 
hervorbringen  sollte,  die  äussere  Temperatur  eher  steigen,  keines- 
wegs aber  wie  die  innere  Temperatur  in  demselben  Grade  sin- 
ken mOsste,  wie  es  an  dem  schon  erwähnten  Versuche  IV  zu 
ersehen  ist  Dass  aber  das  ^nken  der  Temperatur  nach  Chinin- 
einwirkung nicht  durch  eine  Erweiterung  der  peripheren  Gefässe 
bedingt  wird,  kann  noch  durch  folgenden  Versuch  bewiesen  wer«- 
den:  Wird  bei  einem  Kaninchen  eine  künstliche  Erweiterung  der 
peripheren  Gefässe  hervorgebracht,  was  am  leichtesten  und  volV- 
sUlndigsten  vermittelst  einer  Durchschneidung  des  Rückenmarks 
erreicht  werden  kann,  so  sinkt  dann  die  Temperatur.  Wird  dann 
dem  Kaninchen  Chinin  eingespritzt,  so  müsste  in  der  Voraus^ 
Setzung,  dass  das  Chinin  da9  Sinken  der  inneren  Temperatur  durch 
eine  Erweiterung  der  peripheren  Gefässe  zu  Stande  bringt,  im 
vorliegenden  Falle,  beim  Kaninchen  mit  durchschnittenem  Rücken-« 
marke,  das  Chinin  ganz  ohne  Einfluss  auf  die  Temperatur  bleiben, 
da  doch  die  schon  ohnehin  erweiterten  GefSsse  nicht  mehr  zu  er-» 
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weitern  sind.  Die  Versuche  V  und  VI  zeigen  aber  das  Gegen- 
theil:  durch  Einspritzung  von  Chinin  bei  einem  Kaninchen  mit 
durchschnittenem  RUckenmarke  kann  man  das  Sinken  der  Tempe- 
ratur bedeutend  beschleunigen.  Zu  diesem  Versuche  wurden  Ka- 
ninchen von  möglichst  gleicher  Grösse  und  von  nahezu  gleicher 
Normaltemperatur  benutzt.  Beiden  wurde  das  Rückenmark  durch- 
schnitten und  künstliche  Athmung  eingeleitet;  im  Versuch  V  wurde 
die  Temperatur  zur  Controle  gemessen,  im  Versuche  VI  wurde  bei 
gleichzeitiger  Temperaturmesstmg  Chinin  eingeführt  Die  Tempe- 
raturmessungen wurden  in  beiden  Fällen  zu  gleichen  Zeiten  vor- 
genommen. Der  Vergleich  dieser  Versuche  zeigt,  dass  im  ersteren 
Falle  die  Temperatur  während  45  Minuten  von  37,8*  auf  36,4* 
gesunken  war,  während  im  anderen  Falle,  wo  dem  Thiere  Chinin 
eingeführt  worden  war,  die  Temperatur  in  derselben  Zelt  von  37,6* 
auf  35,3*  gesunken  war. 

Diese  Versuche,  ebenso  wie  die  früher  angeführten  (III,  IV, 
V,  VI)  beweisen  aufs  Bestimmteste,  dass  das  Gleichgewicht  zwischen 
Wärmeproduction  und  Wärmeabgabe  durch  das  Chinin  nicht  beein- 
trächtigt wird;  es  muss  folglich  der  Grund  der  die  Temperatur  herab- 
setzenden Wirkung  des  Chinins  auf  anderem  Wege  gesucht  werden 
und  zwar  in  der  Verminderung  der  Wärmeproduction 
selbst. 

Um  nun  genauer  zu  ermitteln,  auf  welchem  Wege  das  Chinin 
eine  Herabsetzung  der  Wärmeproduction  bewirken  kann,  so  lag 
dabei  vor  Allem  die  Möglichkeit  vor,  dass  in  diesem  Falle  die 
Wirkung  des  Chinins  diejenigen  Gehimcentra  treffe,  die  von  Tsche- 
schichin  als  sogenannte  Wärmeregulatoren  beschrieben  wurden. 
In  der  betreffenden  Abhandlung:  Zur  Lehre  von  der  thieriscben 
Wärme  (Archiv  Dubois-Reimond  und  Reichert.  1866.)  gibt 
Tscheschichin  an,  er  habe  nach  (^birndurchschneidung  am  Ka- 
ninchen an  der  Grenze  zwischen  Pons  Varoli  und  verlängertem 
Mark  eine  starke  Temperaturerhöhung  beobachtet  und  zwar  stieg 
die  Temperatur  in  der  ersten  halben  Stunde  von  39,4*  auf  40,1*, 
nach  einer  Stunde  bis  auf  41,2**;  die  Athmung  stieg  von  78  auf  90 
in  der  Minute,  der  Puls  war  nicht  zählbar.  Nach  1^  Stunden  hob 
sich  die  Temperatur  auf  42,1*,  nach  2  Stunden  auf  42,6*  und 
dann  eine  halbe  Stunde  später  erfolgte  der  Tod  unter  Krämpfen. 
Diese  Temperaturerhöhung   will  Tscheschichin   durch  das  Vor- 
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haDdensein  bestimmter  Gentra  im  Gehirne,  die  die  TbStigkeit  des 
RQdtenmarks  regulireo  oder  massigen,  erklären.  In  Folge  der  ge- 
scbehenen  Durchschneidung  zwischen  verlängertem  Marke  und  Pons 
Varoli  sollen  die  besagten  Gentra  entfernt  werden  und  somit  ihr 
regulirender  Eünfluss  auf  das  Rückenmark  beseitigt  sein;  das  letztere 
bliebe  daher  in  seiner  Function  unbehindert  sich  selbst  überlassen 
und  äussere  dieselbe  in  unmässigem  Grade,  wie  es  sich  durch  die 
erhöhte  Reflextbätigkeit  beschleunigter  Äthmung  und  Herzthätigkeit 
und  Erhöhung  der  Temperatur  kundgibt.  Gäbe  es  in  der  That 
dergleichen  Temperatur  regulirende  Gehirncentra,  so  Hessen  sich 
dieselben  am  Besten  mit  den  vasomotorischen  Nerven  in  Verbin- 
düng  bringen;  diese  Centra  wären  dann  von  noch  grosserer  Be- 
deutung für  die  Lehre  vom  Fieber.  Leider  aber,  abgesehen  von 
der  Unklarheit  von  diesen  Centris,  bleibt  die  Beobachtung  Tsche- 
sch  ichin 's  so  lange  ganz  isolirt  in  der  Literatur  stehen.  Bevor 
ich  daher  an  die  Frage  der  Ghininwirkung  auf  diese  Gentra  gehen 
konnte,  musste  ich  mich  von  den  Thatsachen  vergewissem,  auf 
Grund  deren  Tscheschichin  zur  Annahme  dieser  Centra  sich  ver- 
anlasst sieht. 

Es  wurden  in  dieser  Richtung  eine  gewisse  Anzahl  von  Ver- 
suchen angestellt.  Die  Trennung  des  verlängerten  Markes  vom 
Pons  Varoli  erzielte  ich  Anfangs  durch  eine  Nadel,  die  in  das 
Hinterhauptbein  des  Kaninchens  eingestocheu  wurde.  Diese  Ope- 
rationsweise ist  ziemlich  unsicher  und  ich  sah  mich  daher,  um  das 
Gelingen  des  Versuches  zu  sichern,  nach  einer  anderen  Methode 
um,  die  darin  bestand,  dass  das  Hinterhauptbein  am  Tuberculum 
occipitale  trepanirt  wurde  und  dann  nach  vorsichtiger  Trennung 
der  Hirnhäute  drang  ich  mit  einer  Nadel  oder  einem  feinen  Bistouri 
zum  Pons  varoli,  das  nun  vom  verlängerten  Marke  getrennt  wurde. 
Während  der  Durchschneidung  selbst  stellten  sich  gewöhnlich  Krämpfe 
ein,  welche  bald  schnell  nachliessen,  bald  aber  in  Paroxysmen  sich 
oft  wiederholten  oder  aber  ununterbrochen  bis  zum  Tode  des  Thieres 
fortdauerten.  Mehrere  Kaninchen  starben  gleich  nach  der  Opera- 
tion, andere  erst  in  einigen  Minuten  nach  der  Durchschneidung 
und  nur  wenige  lebten  1 — 1^  Stunden.  Nach  dem  Tode  wurde 
immer  der  Schädel  geöffnet,  um  genau  zu  sehen,  welche  Theile 
durch  den  Schnitt  getroffen  waren.  Als  schlussfShige  beweisende 
Beobachtungen  wurden  nur  diejenigen  aufgenommen,  die  an  Thieren 
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b)  durch  paralysirende  Wirkung  auf  das  centrale  Ende  der 
motoriscben  Fasern  des  Herzens. 

In  der  Vermuthung,  ob  nicht  das  Chinin  auf  das  centrale  Ende 
des  Vagus  im  Gehirn  wirke,  wurden  Versuche  aogestelU  mit  Durch- 
scbneidung  der  Vagi  und  nachfolgender  Cbinineinspritzung.  Ver- 
such X  zeigt  jedoch,  dass  die  gewöhnliche  Verlangsamung  der  Hen- 
schlüge  nach  Ghinineinsprilzung  ebenso  gut  nach  vorausgegangener 
Durcfaschneidung  der  Vagi  sich  äussert. 

Um  nun  die  zweite  Vermuthung  zu  lösen,  ob  nicht  das  Chinin 
paralysirend  auf  das  Hirncentrum  des  motorischen  Nervenapparates 
des  Herzens  wirke,  wurden  Vereuche  angestellt  mit  Durchschneidung 
des  oberen  Theiles  des  RQckenmarkes  und  des  Sympathicas  am 
Halse.  Nach  ausgeführter  Durchschneidung  wurde  das  Kaniocben 
mit  Chinin  vergiftet.  Aus  Versuch  IV  ist  deutlich  zu  ersehen,  dass 
die  Chininwirkung  aufs  Herz,  nach  Durchschneidung  des  Rücken- 
markes und  Sympathicus,  in  derselben  Weise,  wie  gewöhnlich  sidi 
äussert.  Wir  sind  daher  zu  dem  Schlüsse  vollständig  berechtigt, 
dass  das  Chinin  ohne  alle  Wirkung  auf  die  Hirncentra, 
sowohl  des  motorischen,  als  auch  des  hemmenden  Appa- 
rates der  Herztbätigkeit  bleibt. 

Der  Grund  der  verlangsamten  Herztbätigkeit  nach  Chinindn- 
Wirkung  muss  daher  in  einer  Affection  der  intracordialen  Gentra 
gesucht  werden. 

In  diesem  Falle  kann  das  Chinin  wirken: 

a)  erregend  auf  das  periphere  Ende  des  Vagus;  oder 

b)  paralysirend  auf  die  peripheren  Endigungen  der  bescMeani- 
genden  Nervenfasern  des  Herzens;  —  das  Resultat  muss  in  beiden 
dieser  Fälle  dasselbe  sein,  nebmlich  eine  Verlangsamung  respective 
eine  Unterdrückung  der  Herztbätigkeit 

Zur  Entscheidung  dieser  Frage  wäre  es  scheinbar  am  zwedc- 
mässigsten,  die  Wirkung  des  Inductiousstromes  zu  benutzen,  der 
bekannterroaassen  bei  gewisser  Stärke  einen  Herzstillstand  in  der 
Diastole  hervorrufen  kann.  Es  wäre  dann  im  Voraus  die  Stromstärke, 
welche  Herzstillstand  hervorruft,  bestimmt,  dann  müsste  Chinin 
eingeführt  werden  und,  nachdem  dessen  Wirkung  deutlich  durch 
eine  eingetretene  Verlangsamung  der  Herzschläge  sich  äusserte, 
müsste  man  wieder  versuchen,  durch  neue  Reizung  bei  derselben 
Stromstärke  aufs  Neue  Herzstillstand  hervorzurufen.    Erfolgte  dann 
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der  Herzstillstand  nach  eleetrisoher  Reizung  bei  derselben  Strom- 
stärke, so  gut  nach  wie  vor  der  Chinineinspritzung,  so  würden  wir 
zum  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Chinin  keinen  Einfluss  auf  die 
peripherischen  Endigungen  des  Vagus  ausübt 

Diese  Versuche  aber,  durch  elec^rische  Reizung  das  Herz  zum 
Stiltetand  zu  bringen,  sind  Oberhaupt  lange  nicht  zuverlSssig.  Ge- 
lingt es  z.  B.  (was  nicht  immer  der  Fall  ist),  einmal  beim  Kanin- 
eben  durch  eine  bestimmte  Stromstllrke  den  Herzstillstand  zu  be- 
wirken, so  kann  man  keineswegs  sicher  darauf  rechnen,  nach  einiger 
Zeit,  nachdem  das  Kaninchen  wieder  beruhigt  sein  wird,  mittelst 
derselben  Stromstärke  abermals  Herzstillstand  herbeizuführen.  Viel 
häufiger  ist  man  dann  gen5thigt,  einen  viel  stärkeren  Strom  zu  be- 
nutzen, oder  es  wird  gar  nicht  gelingen,  einen  Herzstillstand  herbei- 
zuführen. Ich  suchte  daher  den  Einfluss  des  Chinins  auf  die  pe- 
ripherischen Endigungen  der  Vagi  auf  anderem  Wege  zu  ermitteln. 
Mittelst  eines  schwachen  Stromes  wurde  das  periphere  Stück  des 
Vagus  gereizt  und  dabei  aufgezeichnet,  bei  welcher  Stromstürke 
eine  Verlangsamong  der  Herzscblttge  auf  eine  bestimmte  SdilSge- 
zahl  eintritt;  es  wurde  dann  Cbinin  eingeführt  und,  sobald  die  Herz- 
schUge  merklich  in  Folge  der  Chinineinwirkung  verlangsamt  waren, 
wurde  dann  derselbe  periphere  Abschnitt  des  Vagus  durch  den 
eledrischen  Strom  der  früheren  Stärke  gereizt  und  dabei  beobachtet, 
ob  die  nehmliche  Stromstärke  auch  von  derselben  Verlangsamung 
der  Herzthätigkeit ,  wie  vor  Einführung  des  Chinins  begleitet  wird. 
Diese  Versuchsweise  hat  vor  Allem  den  Vorzug,  dass  die  Vagi  durch 
die  dabei  angewandten  schwächeren  Ströme  kaum  in  ihrer  Function 
alterirt  werden  und  folglich  nach  gewissen  Ruhepausen  ganz  in  der- 
selben Weise  auf  dieselbe  Stromstärke  fort  reagiren  konnten  0. 

Aus  dem  Versuche  XII  ist  zu  ersehen,  dass  nach  eingetretener 
Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  auf  Chinineinwirkung  die  elec- 
trische  Reizung  mit  emer  und  derselben  StromsKrke  von  derselben 
Verlangsamung  auf  dieselbe  Zahl  der  Schläge  begleitet  wird,  wie 
die  Reizung  vor  der  Chinineinwirkung.  Dieses  wäre  wohl  nicht 
möglich,  wenn  das  Chinin  auf  die  peripherischen  Endigungen  der 

<)  Alle  Versuche  mit  den  Vagi,  besonders  mit  den  Sympatbici,  beanspruchen 
besondere  Vorsicht  beim  Heraosprapariren  derselben,  und  der  ganze  Versach 
gelingt  am  so  sicherer,  je  mehr  diese  Nerven  bei  der  Praparation  geschont 

blieben.  I 

I 
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Vagi  im  Herzen  eingewirkt  bitte.  Es  folgt  daraus,  dasa  der  (kimd 
der  die  Herzthfttigkeit  verlangsamenden  Wirkung  des  Chinins  in 
keiner  Beziehung  zu  den  peripherischen  Endigungen  des  Vagus 
stehen  kann. 

Um  nun  den  Zustand  der  peripherischen  Endigungen  der  be- 
schleunigenden Nerven  im  Herzen  nach  Cbinüidnwirkung  zu  pitt- 
fen,  wurden  einem  Kaninchen  die  beiden  Vagi  durcbschnitteo, 
ebenso  das  Rückenmark  und  die  Sympathici  am  Halse,  dann  wurde 
dem  Tbiere  Chinin  eingespritzt  (SelbstversUlndlicb  rouss  immer 
nach  geschehener  Durchschneidung  des  Rückenmarks  kQnsllidie  Re- 
spiration eingeleitet  werden.)  Nach  deuilichem  Eintreten  der  Chinin- 
wirkung aufs  Herz  wird  dann  das  periphere  Stttck  des  Sympalhicus 
durch  den  Inductionsstrom  von  bestimmter  StXrke  gereizt.  Ver- 
such XIII  zeigt  uns,  dass  nach  Durchschneidung  des  Rttckenmarks, 
der  Vagi  und  Sympathici,  nachdem  die  Herzthätigkeit  bereits  in 
Folge  der  Chinineinwirkung  verlangsamt  war,  es  noch  immer  ge- 
lang, durch  Reizung  des  peripherischen  Abschnittes  des  Sympathicus 
eine  Beschleunigung  der  Herzschlfige  herbeizuführen.  Im  besagten 
Versuche  war  es  übrigens  nur  zwei  Mal  gelungen,  eine  Beschleuni- 
gung der  HerzthXttgkeit  durch  electrische  Reizung  zu  erzielen,  spft- 
tere  Reizung  blieb  ohne  Erfolg.  Der  Grund  davon  wird  w(Al  in 
der  schnellen  Erschdpfbarkeit  des  Sympathicus  tu  suchen  sdn. 
Dieser  Versuch  beweist  nun  deutlich,  dass  die  peripherischen  En- 
digungen der  motorischen  Nerven  des  Herzens  vom  Chinin  nicht 
atficirt  werden. 

Es  bliebe  noch  ein  dritter  möglicher  Erkltrungsgrond  UXr  die 
Verlangsamung  der  Herzthfitigkeit  zu  suchen,  nehmlieh  in  der  Af- 
fection  der  motorischen  Nervenfasern  im  Herzen  oder  der  Muskel- 
fasern selbst«  Diese  Untersuchung  bietet  die  wenigsten  Schwierig- 
keiten :  es  genügt  nur,  das  Kaninchen  mit  einer  betrfichtlichen  Dosis 
Chinin  bis  zum  vollständigen  Herzstillstande  zu  vergiften  und  dann 
die  Reactfon  des  Herzmuskels  auf  electrische  Reize  zu  prüfen.  Die 
vielen  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuche  an  Katzen  und  Ka- 
ninchen ergaben  nun  aufs  Bestimmteste,  dass  das  Herz  dieser 
mit  Chinin  vergifteten  Thiere  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
auf  den  electrischen  Reiz  reagire,  während  alle  übrigen 
Muskeln  des  Körpers  sehr  gut  auf  Application  electriscber  Reize 
sich  contrahiren. 
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Wenn  wir  uun  einerseits  gesehen  haben,  dass  die  periphe- 
rischen £ndigungen  weder  der  Vagi,  noch  der  Sympathici  nach 
Einwirkung  des  Chinins  ganz  unverändert  bleiben,  dass  andererseits 
aber  das  Muskelfleisch  des  Herzeos  seine  Reizbarkeit  auf  electrische 
Reize  einbUsst,  so  sind  wir  wohl  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass 
der  Grund  der  Verlangsamung  der  Herzthütigkeit  nach  Ghinioein* 
Wirkung  wohl  in  einer  Affection  der  motorischen  Nervenfosern  des 
Herzens  oder  in  den  Muskelfasern  des  Herzens  selbst  zu  sudien  ist 

Gleichzeitig  mit  der  Verlangsamung  der  Herzschläge  beobach« 
teten  wir  nach  Chinineinwirkung  eine  Abschwächung  der  Energie 
der  Herzthätigkelt  bei  Contractionen.  Dem  entsprechend  wird  auch 
immer  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  auf  Einwirkung  des  Chi« 
nins  beobachtet  An  der  Gurre  A  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  auf 
Ghioineinspritzuttg  die  Höhe  der  Pulswellen  herunterfällt  und  zu« 
gleich  der  Blutdruck  bedeutend  sinkt  Um  in  diesem  Falle  das 
Sinken  des  Blutdrucks  der  Ghinineinwirkung  zuschreiben  zu  können, 
war  es  noch  nöthig,  den  möglichen  Einfluss  der  Schwefelsäure  und 
des  Wassers  hier  auszuschliessen.  Die  Gurve  B  zeigt  nun,  dass 
der  Einfluss  der  Schwefelsäure  und  des  Wassers  auf  den  Blutdruck 
ganz  unbedeutend  bleibt  Bei  a  z.  B.  wurde  mit  Schwefelsäure 
angesäuertes  Wasser  eingespritzt;  der  Blutdruck  sank  Anfangs  un« 
bedeutend,  erhob  sich  aber  bald  wieder  zur  normalen  Höhe.  Bei 
a'  aber,  wo  Chinin  eingespritzt  war,  sank  der  Blutdruck  sehr  bald 
und  bedeutend.  In  allen  diesen  Versuchen  wurde  die  Ghininlösung 
vor  der  Einspritzuni«  bis  zu  38  --39^  G.  aufgewärmt. 

Dieses  Herabsinken  des  Blutdrucks  in  den  Arterien  nach  Ghinin- 
einwirkung und  die  gleichzeitige  Abschwächung  der  Herzcontractionen 
sind  wohl  als  Effect  der  Chinineinwirkung  auf  die  motorischen  Ner- 
venfasern im  Herzen  selbst  zu  betrachten. 

Es  wäre  wohl  noch  die  Vermuthung  nicht  zurückzuweisen, 
dass  das  Chinin  möglicher  Weise  alternirend  auf  die  Gefässe  ein- 
wirke und  dann  erst  auf  indirectem  Wege  die  Veränderungen  im 
Blutdrucke  und  in  der  Herzthätigkeit  zu  Stande  kommen. 

Um  dies  zu  entscheiden,  wurden  verschiedene  Methoden  in  An- 
wendung gebracht.  Diejenigen^  welche  darauf  ausgingen,  das  Blut 
in  einem  bestimmten  Gelässbezirke  von  der  Herzwirkung  zu  iso- 
liren,  erwiesen  sich  als  unzuverlässig«  Isolirung  wurde  dadurch 
herzustellen  versucht,  dass  erst  die  abrührende  Vene  und  dann  die 
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zuführende  Arterie  eines  Geßlssbezirkes  zugeklemmt  wurde,  wMhrend 
das  Manometer  unterhalb  der  Unterbindungssteile  coromunicirte. 
Nachdem  nun  dieses  geschehen,  wird  das  Gift  in's  Blut  des  Tbieres 
eingeführt  und  dann  der  Blutdruck  in  dem  isolirten  Gefttssabschnilte 
am  Manometer  beobachtet.  Die  Erhöhung  des  Blutdrucks  soll  dann 
die  Zusammenziehung  der  Gefässe  andeuten;  das  Sinken  derselbea 
—  die  GefSsserweiterung.  Allein  es  ist  leicht  einzusehen,  dass  der 
Hauptzweck  dieser  Methode:  die  vollständige  Isolirung  der  BlutsSute 
unterhalb  der  eingeklemmten  Stelle  von  der  Einwirkung  des  Herzens, 
hier  nicht  erreicht  wird.  Wird  die  Aorta  abdominalis  oder  die  A^ 
teria  cruralis  mit  den  entsprechenden  Venen  bei  einem  Hunde  durch 
Klemmpincetten  verschlossen  und  dann  die  Röhre  des  Manometers 
eingeführt,  so  zeigt  sich  der  Blutdruck  im  abgeschlossenen  Abschnitte 
immer  noch  vom  Blutdrucke  im  übrigen  Gefässsystero  abbingig, 
wie  man  leicht  erkennt,  wenn  man  z.  B.  einen  Inductionsstrom  auf 
das  peripherische  Ende  des  N.  vagus  einwirken  lüsst.  Die  GurveC 
zeigt,  dass  nach  Anlegung  der  Pincette  über  der  Art  und  V.  cru- 
ralis die  electriscbe  Reizung  der  peripherischen  Endigutigen  des 
Vagus  immer  ein  Sinken  des  Blutdrucks  zur  Folge  hatte. 

Ich  sab  mich  daher  genöthigt,  andere  Metboden  zu  benutzen, 
wobei  ich  die  Wirkung  des  Chinins  auf  die  GeHfsse  des  Gekröses 
am  Frosche  beobachtete,  dem  das  Chinin  direct  in's  Blut  eingeführt 
war.  Ausserdem  spritzte  ich  auch  Chinin  in  das  peripherische  Ende 
der  Art.  carotis  einer  Katze  ein  und  beobachtete  dann  die  GefSsse 
der  Retina.  In  beiden  Ffillen  waren  keine  Veränderungen 
an  den  Gefässen  zu  sehen.  Ich  verkenne  übrigens  nicht  das 
relativ  Ungenügende  dieser  Methode. 

Nachdem  der  Einfluss  des  Chinins  auf  die  Herzlhätigkeit  in 
ausgesprochener  Weise  sich  geäussert  hat,  tritt  in  der  Folge  eine 
Störung  in  der  Athmung  ein :  sie  erscheint  unregelmässig  und  ober- 
flächlich. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  auf  welchem  Wege  nach  Ein- 
wirkung des  Chinins  die  Herabsetzung  der  Temperatür  zu  Stande 
kommt,  sind  also  2  Momente  in  Betracht  zu  ziehen,  nehmlich  die 
zuerst  eintretende  Störung  in  der  Herzthätigkeit  und  dann  die  in 
der  Athmung.  Hierbei  wäre  es  von  grossem  Interesse,  bei  einem 
mit  Chinin  vergifteten  Thiere,  beispielsweise  bei  einem  Kanindien, 
die  ausgeatbmete  Luft  in  einem  Respirationsapparate  genau  zu  unter* 
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suchen.   Die  Verhältnisse  erlauben  es  mir  aber  vor  der  Hand  nicht, 
jetzt  auf  die  Frage  ntther  einzugeben. 

Diese  Versuche  wurden  im  Physiologischen  Laboratorium  des 
Prof.  Hering  in  der  Josephs-Academie  angestellt. 

11  Uhr  25  Mio.      38,  r. 


Versuch  I. 

Eid  junges  Kauincheo.  Nonnaltempe- 
ratur  HS''. 

1 1  Uhr  30  Mio.   wurde  die  Vene    eröff- 
Mt  and  die  Spritze  eingerührt. 
1 1  Uhr  40  Min.      37,8^ 
Es  wird  4  Gr.  Chinin  eingespritzt. 

11  Uhr  50  Min.  37,6". 
Abernials  \  Gr.  Chinin  eingespritzt. 

12  Uhr— Min.  37,5". 
Abermals  4  Gr.  Chinin. 

12  Uhr    6  Min.  37,3". 

12    -     12    .  37,3". 

12  -  25  -  37,1*. 
Abermals  ^  Gr.  Chinin.  • 

12  Uhr  37  Mio.  36,9^ 
Noch  i  Gr.  Chinin. 

12Uhr51Hin.  36,6". 

Versuch  II. 

Ein  Kaninchen.  Normaltemperatur 
38,2".  Es  wird  mit  Schwefelsäure  an- 
gesäuertes Wasser  eingespritzt. 

11  Uhr  38,2". 

Abermalige  Einspritzung. 

11  Uhr  ISMia.      38,1°. 

11  -  30  -  38,1". 
Abermalige  Einspritzung. 

11  Uhr  40  Mio.      37,9". 

11  -  50  -  •  37,9". 
AbermaJige  Einspritzung. 

12  Uhr  -Min.      37,8". 
12   -     15    -        37,8^ 

Versuch  III. 

Ein  Kaninchen  mittlerer  Grosse.  Noi^ 
maltemperator  37,8". 

1 1  Uhr  5  Mio.  wird  es  in  Watte  ein« 
gebaut. 


Einspritzung  von  ^  Gr.  Chinin. 

1 1  Uhr  40  Min.      37,8". 
Abermals  ^  Gr. 

12  Uhr  37,4". 
Abermals  \  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  15  Min.      37,3*. 
Noch  4  Gr. 

12  Uhr  40  Mio.      37". 
Noch  ^Gr. 

1 2  Uhr  55  Min.      36,9". 

Versuch  IV. 

Ein  Kaninchen  mittlerer  Grösse  mit 
einer  Normaltemperatur  von 

innerer  äusserer 

Temperatur 
38,5  •      33,2". 

1 1  Uhr  20  Min.  Eröffaung  der  Vena 
jogularis,  mitVeriust  von  einigen  Tropfen 
Blut,  beiEinfuhrong  der  Spritze  in  die  Vene 

11  Uhr  35  Min.     38,3*      32,9" 
Einspritzung  von  |  Gr.  Chinin. 

11  Uhr  53  Min.    38,2*      32,9". 
Einspritzung  von  j  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  2  Min.       37,9"      32,6*. 
Abermals  \  Gr. 

12  Uhr  8  Min.      37,7*      32,1". 
Noch  |Gr. 

12  Uhr  15  Min.     37,6*      31,8*. 

Versuch  V. 

Ein  Kanineben.  Normaltemperator 
37,8".  Um  1 1  Uhr  wird  das  RGcken- 
mark  dorcbscbnitteo  und  künstliche  Ath- 
mung  eingeleitet. 

11  Uhr  15  Mio.   37,6". 

11  -  20  -    37,2*. 

11  -  25  -    37". 

11  -  40  -    36,7". 

11  -  45  .   36,4". 


366 


Versuch  VI. 
Junges  Kaniocbeo.    Normaltemperatur 

lODhr  50  Mio.  wird  das  veriangerte 
Mark  vom  Pons  Varoli  getrennt. 
11  Uhr    5  Min.      37,5*. 
11    -    21    -         37*. 

11  -  30  -  36,7^ 
Das  Kaninchen  starb. 

Versuch  VII. 

Ein  Kaninchen  von  derselben  (mitt- 
leren) Grösse,  wie  im  vorhergehenden 
Versuche.     Normal temperatur  37,6". 

12  Uhr  3  Min.  wird  das  Ruckenmark 
durchschnitten. 

12  Uhr  15  Min.      36^ 
12    -    25    -         35,9", 

Einspritzung  von  |  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  35  Min.  35,5*. 
Abermals  ^  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  42  Min.  35,4^ 
EiospritzuDg  von  \  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  48  Min.      35,3". 

Versuch  VIII. 
Junges  Kaninchen.    Normaltemperatur 
37,5^    1 1  Uhr  40  Mio.  Ourchscheidung 
an  der  Grenze  zwischen  Pons  Varoli  und 
vertfingertem  Marke. 

11  Uhr  48  Min.      37,6". 
Starke  KrampfanfHlle,  danern  von  1 1  Uhr 
48  Min.  bis  12  Uhr  37  Min.  an.     Wah- 
rend der  Zeit  zeigt  die  Temperatur  fol- 
gende Ziffern. 

12  Uhr  38,2». 
12  -  25  Min.  38,3^ 
12    -    37    -        38,4^ 

Nachlassen  der  Krampfanftlle. 

12  Uhr  42  Min.      38,3'. 

12  -  48^  -  38,2°. 
1  -  -.  -  37,8*. 
Abermaliges  Auftreten   starker  Krämpfe 


nm  IChr  15  Hin.  38,1% 

die  Krämpfe  hören  auf 

I  Uhr  30  Min.      37,7". 
Kurz  darauf  starb  das  Kaninchen. 

Versuch  IX. 
Ein  grösseres  Kaninchen.  Normale  Zahl 
der  Herzschlage  in  1  Min. :  252. 
11  Uhr  wird  \  Gr.  Chinin  do^priut. 

II  Uhr  10  Min.  264. 
Abermals  \  Gr.  Chinin. 

1 1  Uhr  25  Min.  234. 
Einspritzung  von  ^Gr.  Chinin. 

It  Uhr  30  Min.  192. 
Noch  \  Gr.  Chinin. 

11  Uhr  45  Min.     168. 

Versuch   X. 

Ein  grösseres  Kaninchen.  Normale 
Anzahl  der  Herzschlage  in  1  Mio.  240. 
10  Uhr  45  Min.  wuide  ^  Gr.  Chinin  ein- 
gespritzt. 

10  Uhr  53  Mm.  252. 
Einspritzung  von  ^Gr.  Chinin. 

11  Uhr  20  Min.  192. 
Dorchschneidong  beider  Nn.  vagi. 

11  Uhr  40  Min.  216. 
Einspritzung  von  -^Gr.  Chinin. 

1 1  Uhr  58  Min.  208. 
Noch  4  Gr.  Chinin. 

12  Uhr  16  Min.     180. 

Versuch  XI. 
Junges  Kaninchen.   Normale  Zahl  der 
Herzscbldge  in  1  Min.  252—264.  Dorcb- 
schneidung  des  RQckenmarkes  und  beider 
Nn.  vagi  und  syrapathici. 

11  Ohr  50  Mio.    216. 

12 Uhr  5  Min.    wird    (Gr.   Chinin  ein- 
gespritzt      192. 

Abermals  ^Gr.  Chinin. 

12  Uhr  8  Min.  156. 
Noch  I  Gr. 

12ühr  15  Min.     144. 
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Versach  XII. 

Ein  grÖBMres  Kaniocheo.  Beide  Na. 
fa^i  werden  dorcbscbnitten. 

Die  Zahl  der  Henschllge  in  5  See.  25.  — 
Bei  Reixottg  mit  eioero  Strome  von  be- 
stimmter Stärke,  siolKt  die  Zahl  der  Hers- 
•cblage  auf  8  in  5  See.  Es  iriirde  j  Gr. 
Chinin  eingespritst;  Zahl  der  Henscbiftge 
in  5  See. :  25.  Es  wurde  abermals  ^  Gr. 
eingespritst;  die  Zahl  der  Hersschlflge  14 
in  5  See.  Bei  wiedeibolter  Reizung  der 
Endigungen  der  Nn.  tagi,  mit  einem 
Strome  von  derselben  Stftrke,  betrfigt 
die  Zahl  der  Herzschlage  8  in  5  See. 
Nach  Ausruhen  des  Thieres  wird  dem- 
selben ^  Gr.  Chinin  eingespritzt,  und  die 
Zahl  der  HenschUge  betrftgt  1 1  in  5  See. 


Hierauf  wird  die  Reizung  mit  derselben 
Stromstirke  vorgenommen,  und  die  Zabl 
der  HerzschUlge  fällt  auf  8  in  5  See. 

Versuch  XIII. 

Ein  Kaninchen  mittlerer  Grösse.  Das 
Ruckenmark  und  die  Nn.  vagi  und  sym- 
patbici  werden  durchschnitten. 

Die  Zahl  der  Herzschläge  beträgt  15 
in  5  See.  —  Bei  Einspritzung  von  \  Gr. 
Chioin  11  auf  5  See.  In  20  Minuten 
wird  wieder  ^Gr.  eingespritzt,  die  Zahl 
beträgt  11  auf  5  See.  Bei  Reizung  der 
durchschnittenen  Enden  des  N.  sympa- 
thicus  1 6  in  5  See ,  nach  einer  Raat 
von  10  Min.  10  auf  (See.,  uo4  bei 
neuerlicher  Reizung  12  auf  5  See. 


XXII. 

Eine  bisher  nicht  beschriebene  Hautkrankheit  (PapUloma 

area- elevatum). 

Von  Dr.  Hermann  Beigel, 

dirigirendem  Arzte  am  Metropolitan  Free  Hospital  in  London. 

(Hierzu  Taf.  XU.) 


Am  6.  April  d.  J.  habe  ich  in  der  hiesigen  pathologischen  Gesell- 
schaft und  am  14.  April  in  der  Hunterian  Society  einen  Patienten 
vorgestellt,  ivelcber  eine  interessante,  ^ie  ich  anzunehmen  glaubte, 
bisher  noch  nicht  beschriebene  Erkrankung  der  Haut  an  sich  trägt. 
Da  meine  Annahme  durch  z^ei  Autoritäten,  wie  Hilton  Fagg  und 
Jonathan  Hutchinson  bestätigt  worden  ist,  darf  wohl  als  fest- 
gestellt angenommen  werden,  dass  es  sich  thatsächlich  um  eine 
neue  Form  von  Hautkrankheit  handelt. 

Der  Patient,  Samuel  Tliompson,  ist  12  Monate  alt  und  daa  erste  Eifid  ge- 
iondcf,  anstHodiger  EltCm.  Soweit  durch  ein  minutiöses  Eiamen  hat  fesigeetellt 
werden  können,  ist  bei  den  Eltern  des  Kindes  weder  Ton  Syphilis,  noch  von  eraataii 
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Haatkrankbeitcn  jemelt  die  Rede  gewesen;  aoch  der  kleine  Patient  kam  in  afaien 
normalen  Zastande  lor  Welt  and  erfireote  sich  bis  snm  10.  Lebensmonat  des  heften 
Wohlseins.  Da  aber  warde  er  ohne  nachweisbare  Teranlassong  ?on  Krimpfen  be- 
fallen. Am  ersten  Tage  hatte  er  17  Anfllle  und  6  in  der  darauf  folgenden  Nacht 
Die  besorgte  Mutter  suchte  im  hiesigen  Kinderhospitale  Rath  und  das  Kind  erhielt 
Medicin ,  worauf  die  Anfllle  seltner  worden.  Am  2.  M8rs  d.  J.  ging  das  Kind  ts 
meine  Behandlong  in  der  St.  Pancras  Dispensary  6ber. 

Bei  der  Untersochong  fand  ich  den  kleinen  Patienten  von  tiemlich  stark« 
Körperbau,  doch  schlecht  genihrt,  die  Schleimbiote  blass  und  die  Musealstor 
schlaff.  Der  letzte  Anfall  hatte  for  14  Tagen  stattgefunden.  Zur  selben  Zeit  be- 
merkte die  Mutter  kleine  Erhabenheiten  am  Korper  des  Kindes,  welche  rsich 
wuchsen,  bis  sie  die  Grosse  erreicht  hatten,  wie  ich  sie  vorfand.  Gesicht,  AroM 
und  Beine  des  Kindes  tragen  nehmlich  eine  Anzahl  runder,  Ober  das  NiTeau  dir 
Haut  erhabener  geschwulstartiger  Flecke  an  sich,  deren  grösster  Aber  1  Zoll  in 
Durchmesser  hat.  An  der  linken  Seite  des  Gesichts  ziehen  sich  12  solcher  Flecke 
vom  Ohre  den  Doterfclefer  entlang  bis  unter  das  Kinn.  Der  rechte  Arm  trigt  Tier 
an  sich,  der  linke  zwei,  das  rechte  Bein  (Fig.  1)  sechs,  das  lioko  vier  und  ö« 
Pfenis  einen.  Neben  diesen  grossen  Flecken  bemerkt  man  eine  aehr  groase  AaisU 
kleiner  Erhabenheiten  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  oder  einer  Erbse,  aoi 
denen  sich  die  grösseren  Flecke  offenbar,  und  wie  die  Mutter  auch  bestätigt,  ent- 
wickelt haben.  Die  kleinen  sowohl  als  die  grossen  Flecke  fdhlen  sich  fest  so  oad 
entleeren  beim  Einstechen  mittelst  einer  Nadel  keinen  anderen  fliSssIgen  Inhalt  elf 
Blut  oder  eine  Art  plsstischer  Lymphe.  Eiter  ist  nirgend  zu  entdecken.  Die  Fleekeo 
haben  das  Ansehen  von  Knöpfen  nnd  stehen  nicht  sowohl  mit  breiter  fiuii  der 
Haut  auf,  als  sie  Projectionen  der  letzteren  bilden.  Wenn  a  b  (Fig.  2)  das  Nitcia 
der  Haut  reprisentirt,  dann  bildet  c  einen  solchen  Knopf.  Die  Haut  der  Umgebang 
erscheint  dbrigens  durchaus  normal  und  ist  nicht  entzflndet.  Die  bei  Weil<o 
grösste  Anzahl  der  Flecke  hat  eine  glatte  Oberfläche  (Fig.  2  g),  höchstens  dsis  die 
Epidermis  leichte  Risse  zeigt  (Fig.  2  f,  e),  nur  hin  und  wieder  findet  sich  eine  dSoae 
Kruste  und  in  der  Mitte  dieser  eine  etwas  dickere,  kuppensrtige  (Fig.  2d).  Hebt 
man  eine  solche  Kruste  ab,  was  sehr  leicht  bewerkstelligt  werden  kann,  dann  bietet 
die  darunter  liegende  Flache  Aehnlichkeit  mit  einem  Schwämme  dar;  man  erkeool 
die  Papillen,  welche  sehr  bedeutend  hypertrophirt  sind,  wie  in  einem  Bündel  oebea 
einander  stehen  und  von  Serum  getrankt  erscheinen.  Die  Empfindlichkeit  scbeiol 
lusserst  fermiodert.  Denn  ich  habe  einen  Flecken  mittelst  eines  Messers  an  der 
Basis  abgetragen,  wobei  die  Flache  ziemlich  stark  blutete,  ohne  dass  das  Kind  ge- 
schrieen oder  sonstige  Zeichen  des  Schmerzes  von  sich  gegeben  bitte.  Die  abge- 
tragene Portion  liess  ich  im  frischen  Zustande  aehr  gut  für  mikroskopische  Zwecke 
verwenden,  und  ich  habe  die  angefertigten  Präparate  gleichfalls  in  der  Palbologt- 
schen  Gesellschaft  demonsirirt. 

Der  mikroskopische  Befund  kann  theil weise  durch  die  makroskopiiche 
Betrachtung  vorherbestimmt  werden. 

Im  senkrechten  Durchschnitte  zeigen  sich  die  Papillen  enorm  vergrÖssert;  ibr 
Gewebe  ist  aber  in  einem  Zustande  der  Auflösung  begriffim,  so  dass  sie  von  6e- 
webatrammen  auageffillt  werden  (Fig.  3).   Dabei  iat  eine  aslbUflnd  gcateigerts  Fsr 
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mttioQ  fon  Epithelialgewebe  im  uod  um  deo  Papiliarkorper  wabrnebnibar;  die  iha 
bedeckeode  Haut  erscheint  iwar  verdickt,  aoDst  aber  fon  normaler  Bescbaffenheit. 

Im  Querdurcbscbnitte  siebt  man  manche  Papiliarkorper  gSnxlich  durch  epithe- 
liale Gewebstrummer  ersetzt  ( Fig.  4).  — 

Es  sind  nunmehr  etwa  6  Wochen,  seitdem  das  Kind  in  meiner  Behandlung 
ist;  wSbrend  dieser  Zeit  sind  viele  der  erwähnten  Flecke  fast  abgeheilt,  andere  sind 
dafür  in  der  Entwickelung  begriffen.  Das  Abheilen  geschieht  durch  eine  an  der 
OberQäche  stattfindende  leichte  Krustenbildung;  die  Krusten  fallen  ab  und  kleinere 
erscheinen  an  ihrer  Stelle,  so  dass  einige  der  Flecke  an  der  linken  Gesicbtsbälfte 
jetzt  auf  den  Umfang  einer  grossen  Erbse  zurückgekehrt  sind  und  an  ihrer  Ober- 
fläche eine  dunkelbraune  Kruste  tragen.  Das  Wachsthum  der  ursprunglich  kleinen 
Stelle  hingegen  erfolgt  einfach  dadurch,  dass  eine  grössere  Anzahl  Papillen  den 
Prozess  der  Hypertrophie  eingeheu,  bis  die  Stelle  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht 
hat,  Aber  welche  hinaus  die  VergrösseroDg  nicht  mehr  fortschreitet  Weder  das 
Wachsthum  noch  das  Verschwinden  gebt  mit  Jucken  oder  Entzändung  einher. 

Die  einzige  bekannte  Hautaffection,  mit  welcber  die  hier  be- 
aebriebene  eine  Aebniicbkeit  darbietet,  ist  das  Molluscum  simplex. 
Diese  Aebniicbkeit  bezieht  sieb  aber  nur  auf  die  Süssere  Form, 
wahrend  die  mikroskopische  Structur  bei  beiden  durchaus  yer- 
scbieden  ist.  Rokitansky')  beschreibt  das  Molluscum  Simplex 
als  beutelförinige  Anhänge,  welche  als  weiche  Prominenzen  beginnen. 
„Sie  bestehen  aus  einer  Aussackung  der  Lederhaut,  welche  durch 
eine  Anhäufung  jungen,  gallertigen  Bindegewebes  in  einem  ihrer 
tiefen  Maschenräume  vorgedrängt  wird.  Diese  Neubildung  wächst 
heran  und  entwickelt  sich  zu  Massen  von  faseriger  Textur,  welche 
sich  gegen  das  umgebende  Gewebe  abzweigt  und  aus  dem  Haut- 
beutel in  Form  eines  fibrösen  Tumors  einigermaassen  ausschälbar 
ist."  Cazenave  und  Schede!*)  fanden  das  Molluscum  simplex  aus 
fibrösem  Gewebe  bestehend,  während  Gustav  Simon')  in  einigen 
von  ihm  untersuchten  Fällen,  wie  Rokitansky,  nur  Bindegewebe 
hat  auffinden  können.  Jedenfalls  hat  weder  dieser  Befund,  noch 
der  von  anderen  Dermatologen  beschriebene,  irgend  etwas  mit  dem 
von  mir  mitgetheilten  zu  thun. 

Einzelne  Flecken  am  Kinde  erinnern  in  ihrer  Form  entfernt, 
namentlich  wenn  die  Krustenbildung  bereits  eingetreten,  an  Rupia. 
Ich  begnüge  mich  mit  dieser  blossen  Erwähnung,  ohne  es  nur 
irgendwie  fUr  nOtbig  zu  erachten,  auf  eine  Difi'erenzirung  einzugehen. 

1)  Pathol.  Anatom.  Bd.  H  (1S56).  p.  6S. 

*)  AbriSg^  pratique  des  maladies  de  la  peau.    Paris  1S37.  p.  436. 

*)  HantkrenkheiteD.  ISöl.  S.  235. 

AroblT  f.  pathol.  Aoat.  Bd.XLVU.  HIV.  9  u.  4.  24 
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Es  genüge  zu  bemerken,  dass  die  Flecke,  welche  ich  züin  Zwecke  der 
mikroskopischen  Untersuchung  abgetragen,  in  wenigen  Tagen  nach- 
gewachsen sind  und  genau  ihre  frühere  Form  angenommen  haben. 

Ich  habe  fUr  die  Erkrankung  den  Namen  Papilloma  area- 
elevatum  gewählt,  weil  er  mir  die  drei  Hauptsymptome  der  Äffec- 
tion  auszudrücken  scheint,  nehmlich  Alteration  der  Papillen,  runde 
Form  und  Erhabenheit  über  die  umgebende  Haut. 

Ich  schliesse  diese  Mittheilung  mit  der  Bemerkung,  dass  die 
Thatsache  von  keinem  geringen  Interesse  ist,  dass  die  hier  vor- 
getragene Hautkrankheit  sich  im  Verlauf  einer  Erkrankung  des 
Central-Nervensystems  herausgebildet  hat.  Ich  habe  früher  schoo 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Geneigtheit  nervöser  Affectionen  über- 
haupt gelenkt*),  ihre  Existenz  nicht  nur  im  Nervencentrum,  son- 
dern auch  an  das  andere  peripherische  Ende  zu  reflecüren,  daher 
Nervenkrankheiten  äusserst  häufig  von  Hautaffectionen  begießet  wer- 
den. Je  grösser  die  Anzahl  der  von  mir  beobachteten  Fttlle  wird, 
desto  mehr  habe  ich  Veranlassung,  mich  von  der  Richtigkeit  dieser 
Ansicht  zu  überzeugen. 


XXIU. 

Verschiedene  Mittheilungen. 

Von  Prof.  Arthur  Boettcher  in  Dorpat. 

(Hierzo  Taf.XlU.  Fig.l--3.) 


1.    Das  oberflächliche  Gei^sssystem  des  Bothriocephalas  latus. 

(Hierzu  Taf.XlH.  Fig.1.) 

In  seiner  Abhandlung  über  den  Bothriocephalus  latus  macht 
Rnoch')  die  Mittheiiung,  dass  er  bei  einem  etwa  einen  Zoll  langen 
und  kaum  eine  halbe  Linie  bi*eiten  Exemplare^  welches  im  Darm 
eines  mit  Bothnocephalus-Enihryonen  gefütterten  Hundes  angetroffen 

')  Siehe  roeioeD  Aufsatz  Ober  Älbinismas  ond  NigrismoB.    Dieses  Archiv  Bd.  XLÜI. 

(1868.)  S.  530. 
*)  Die  Natargeschichte  des  breiten  Bandwarms.  St.  Petersburg  1862.  S.  1 18«.  H^ 


-/-rtj.:v    ,1../.«'  Bi/  .17.17/. 


^ä. 


871 

wurde,  ^eio  sebr  zahlreich  anastomosirendes  oberflächliebes  Röhren- 
system'^  gefunden  habe,  ,,das  unmittelbar  unter  der  Haut  des  Tbieres 
liegt  und  Flimmer-  und  Körnchen-Bewegungen  zeigt.  ^  Mir  war 
dasselbe,  als  ich  meine  Abhandlung  über  denselben  Gegenstand 
schrieb  (dies.  Arch«  Bd.  XXK.  S.  97)  an  den  ausgewachsenen  Band- 
würmern des  Menschen,  die'  ich  untersuchte,  niemals  zu  Gesicht 
gekommen,  obgleich  ich  sie  häufig  lebend  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Seitdem  habe  ich  nicht  unterlassen,  meine  Aufmerksam- 
keit auf  diesen  Punkt  zu  richten  und  bin  in  der  Lage,  die  An- 
gaben K  noch 's  wenigstens  zum  Tbeil  bestätigen  zu  können.  Ich 
habe  das  von  demselben  entdeckte  oberflächliche  Gefässsystem  des 
Boihriocepbalus  wiederholt  sebr  schön  gesehen.  Die  Beobachtung 
ist  jedoch  nicht  immer  zu  machen  und  das  veranlasst  mich,  auf 
diesen  Gegenstand  zurückzukommen,  zumal  da  ich  die  erste  Mit- 
theilung Über  denselben  etwas  zu  vervollständigen  und  eine  mehr 
naturgetreue  Abbildung  zu  liefern  vermag. 

Wenn  ich  oben  bemerkte,  dass  ich  früher  trotz  mehrfacher 
Beobachtung  lebender  Bothriocephalen  das  erwähnte  Gefässsystem 
nie  gesehen  hatte,  so  ist  das  nicht  einer  Unaufmerksamkeit  oder 
der  Benutzung  ungenügender  Mikroskope  zuzuschreiben,  denn  wenn 
dasselbe  überhaupt  siebtbar  ist,  dann  ist  es  sehr  leicht  wahrzu- 
nehmen und  kann  einem  nicht  entgehen.  Der  Grund  liegt  viel- 
mehr darin,  dass  es  zeitweilig  unsichtbar  ist.  So  lange  nehmlidi 
das  Thier  sich  in  lebhafter  Bewegung  befindet,  ist  von  den  Ge- 
fässen  absolut  nichts  zu  entdecken.  Ebenso  wenig  ist,  nachdem 
es  abgestorben,  die  geringste  Spur  davon  aufzufinden.  Dagegen 
tritt  das  zieriiebe  Netz  in  völler  Schärfe  und  in  seiner  ganzen 
Pracht  hervor,  sobald  die  Musculatur  des  noch  lebenden  Tbieres 
erschlafiPt  und  es  unbeweglich  liegen  bleibt.  Dieses  lässt  sich  durch 
allmähUcbe  Abkühlung  des  Wassers,  in  welchem  es  untersucht 
wird,  leidit  erreidien. 

lieber  die  Anordnung  der  Gefässe  wäre  folgendes  zu  bemerken. 
Am  Kopf  findet  sich  ein  Netzwerk,  das  um  so  feiner  wird,  je  mehr 
es  dem  Vorderende  angeuähert  ist.  Gegen  dieses  hin  werden  so- 
wohl die  Canäle  selbst  enjD[er,  als  auch  die  von  denselben  ein- 
geschlossenen Maschen  kleiner.  In  der  Nähe  des  Halses  dagegen 
erweitern  sich  beide.  Das  Netzwerk  wird  unregelmSssiger;  es 
wechseln  gröbere  und  feinere  Maschen  mit  einander  ab  und  finden 

24* 
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sieh  zwischen  weiteren  Canftlen  enge  Anastorooseu.  Am  Halse  triti 
dieses  noch  deutlicher  hervor  und  zeichnen  sich  bereits  2 — 3  Mm. 
hinter  dem  Kopf  beiderseits  einige  stärkere  StXmmchen  dadurch 
aus,  dass  sie  der  Länge  des  Bandwurmkörpers  entsprechend  nach 
abwSrls  verlaufen , .  durch  Queranastomosen  gestreckte  Maschen  bil- 
dend. Noch  weiter  unten  vereinigen  sie  sich  jederseits  zu  mehreren 
Hauptstämmen ,  gewöhnlich  dreien,  welche  durch  verh&ltnissmSssig 
enge  CanSle  verbunden  erscheinen,  aber  auch  mit  denen  der  an- 
deren Seite  hie  und  da  communiciren.  Betrachtet  man  diese  Stellen 
mit  stärkeren  Vergrösserungen  (300  Mal),  so  entdeckt  man  innerhalb 
der  Maschen  noch  eine  Anzahl  feinster  Zweige,  die  in  der  Zeich- 
nung nicht  wiedergegeben  werden  konnten.  Wo  die  Gliederung 
des  Bandwurms  begann,  habe  ich  das  GefKsssystem  nicht  mehr 
wahrgenommen,  ebensowenig  an  den  reifen  Proglottiden. 

Der  Inhalt  der  Canäle  war  vollkommen  wasserhell.  Flimmer- 
bewegung konnte  ich  an  ihnen  nicht  entdecken. 

Die  Abbildung  ist  nach  System  4  Ocular  3  eines  Hartnac*schen 
Mikroskops  bei  eingeschobenem  Tubus  entworfen.  Das  Thier  wurde 
dabei  durch  ein  Deck^^läschen  etwas  comprimirt,  so  dass  in  der 
Zeichnung  die  Abplattung  des  Kopfes  mit  der  des  Halses  correspon- 
dirend  verläuft. 

2.    Myom  einer  Vena  ulnarls. 

(Hierzu  Taf.  XUI.  Fig.  2.) 

Der  kürzlich  von  Aufrecht  in  diesem  Archiv 0  &ls  Unicum 
bechriebene  Fall  von  einem  Myom  der  Vena  saphena  veranlasst 
mich  zur  Mittheilung  eines  ganz  ähnlichen,  dem  ich  bisher  weniger 
Bedeutung  beigelegt  habe,  weil  die  Erkrankung  auch  als  varicöse 
Erweiterung  des  Gefässes  mit  sehr  beträchtlicher  Verdickung  der 
Wand,  vorzugsweise  der  Muskelhaut,  aufgefasst  werden  kann  und 
von  diesem  Gesichtspunkte  einer  Gruppe  sehr  häufig  vorkommender 
Gefössentartungen  einzureihen  wäre.  Es  ist  indessen  vielleicht  rich- 
tiger, auf  die  Neubildung  der  Muskelfasern  das  Hauptgewicht  za 
legen  und  danach  die  Bezeichnung  zu  wählen,  wenn  auch  genetisch 
die  Erweiterung  des  Gefässlumens  der  Wucherung  der  Wandelemenle 
höchst  wahrscheinlich  vorausging. 

»)  Bd.XLIV.  S.  133. 
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Die  Gescbwalst,  vod  der  die  Rede  ist,   beliodet  sich  seit  30  Jahren  in  der 
hiesigen  SennDlnog  und  ist  in  Spiritus  gut  conservirt.     Sie  stammt,  wie  mir  Herr 
Prof.  emer.  Walter  mitzotbeilen  die  GOte  hatte,   von  einer  30jährigen  Fran  und 
sass  etwa  1  Zoll  oberhalb  des  Handgelenks  an  der  Beugeflache  in  der  Nahe  des 
Ulnarrandes.     Sie   fühlte  sich   hart  an,   war  scharf  begrenzt  und  verursachte  der 
Patientin   heftige  Schmerzen   im  Icleinen   und  im  Ringfinger.     Da  sie  dem  Verlauf 
des  N.  uloaris  entsprach,   wurde  sie  für  ein  Neurom  gehalten  und  als  solches  ex- 
stirpirt.     Nach   der  Entfernung,    die  ohne  Schwierigkeit  von  Statten  ging,  stellte 
sich  eine  heftige  Tenöse  Blutung  ein,  die  zwar  durch  Compression  gestillt  wurde, 
aber  doch  eine  fernere  Ueberwachung  der  Kranken  während  der  folgenden  Nacht 
Dothwendig  machte.     Dann  erfolgte  rasche  Heilung,  ohne  dass  indessen  die  seit 
der  Operation  entstandene  Lahmung  des  4.  und  5.  Fingers  gewichen  wftre.    Hier- 
aus Ifisst  sich   nun  wohl  scbliessen,   dass  ein  StSck   des  N.  olnaris   mit  entfernt 
worden  ist  und  dass  es  eine  der  in  seiner  Nachbarschaft  verlaufenden  tiefen  Arm- 
▼enen  gewesen  sei,  in  welcher  der  Tumor  sich  entwickelt  hatte.     Das  Kaliber  des 
GeDlsses  stimmt  damit  gut  oberein. 

Die  betreffende  Geschwulst  ist  in  Fig.  2.  a  in  natürlicher  Grosse  abgebildet. 
Sie  erscheint  walzenförmig  mit  etwas  unebener  OberOflche,  welche  mehrere  flache 
Vertiefungen  darbietet;  diese  mögen  übrigens  zum  Theil  der  langjährigen  Aufbewah- 
rung in  Spiritus  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  unge- 
mein derbe  wie  die  der  festesten  Bindegewebsgeschwülste. 

Der  Axe  der  Walze  entsprechend  ragt  zn  beiden  Seiten  ein  durchschnittener 
GelUssstumpf  hervor,  dessen  Wand  relativ  dick  erscheint.  Ein  Querschnitt  von  der- 
selben zeigt  bei  unversehrter  Beschaffenheit  aller  drei  Häute  eine  Stärke  der  Muscu- 
laris  von  0,30  Mm. 

Die  zwischen  den  Gefassstümpfen  liegende  Geschwulst  iSsst  sich  am  besten 
nach  ihrer  Spaltung  in  der  Läogsaxe  beurtheilen.  Danach  findet  man,  dass  das 
GefSsslumen  in  ihrem  Innern  sich  zu  einer  spindelförmigen  Höhle  erweitert,  die 
überall  von  gleich  dicken  Wandungen  umschlossen  wird  (Fig.  2  b).  Die  Innenfläche 
derselben  erscheint  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  ein  wenig  vertieft.  Die  Ge- 
schwulstmasse, welche  die  Hoble  umgibt,  wird,  wie  man  sich  an  mikroskopischen 
Durchschnitten  fiberzeugt,  von  einer  continuirlichen  Fortsetzung  aller  drei  Gefftss- 
hante  gebildet,  doch  überwiegt  die  Muskelhaul  beträchtlich.  Die  Ausdehnung  der- 
selben Iflsst  sich  auf  der  scharfen  Schnittfläche  zum  Theil  schon  mit  blossem  Auge, 
namentlich  gut  bei  anfßiHendem  Sonnenlicht  Übersehen.  Man  findet,  dass  die 
gleichmässig  weisslich  erscheinende  Intima  an  einzelnen  Stellen  0,H  Mm.  roisst, 
während  sie  an  anderen  zu  einem  schmalen  Streifen  zusammenschmilzt.  Die 
MoBcularia  erscheint  gesprenkelt  und  dunkler  gefärbt  und  bildet  die  Hauptmasse 
des  Tumors,  denn  der  überall  gleich  starken  Advenlitia  fallen  nur  etwa  0,12  Mm. 
Dicke  zu.  Erstere  besteht  aus  einem  dichten  Geflecht  wirr  durch  einander  ver- 
laufender Bündel.  Man  siebt  in  jedem  mikr.  Präparat  der  Länge,  der  Quere  nach 
und  schrSg  durchschnittene  Fasern  mit  einander  abwechseln,  daher  das  erwähnte 
eigenthümlicb  gesprenkelte  Aussehen  dieser  Zone. 

Die  einzelnen  Bündel  und  auch  die  einzelnen  Muskelfasern  werden  von  ver- 
hältnissmässig  viel   bindegewebiger  Kiltsubstanz  zusammengehalten,  was  besonder« 
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fcb5B  nach  der  Flrboog  der  Mparate  mit  Carmin  hervortritt,  da  deoD  id  den 
qaer  durchschDitteoea  Bdodeln  die  daokelrotben  roadücbea  and  ecUfen  FeldM*, 
welche  dem  Quencboitt  je  eioer  Faser  eottprecbeo,  von  der  weniger  feftrbt«! 
ZwischeosubstaDz  scharf  abslecheo.  lo  ooch  höherem  Grade  hebt  sich  in  diesem 
Fall  die  AdveDtitia  ab,  welche  den  Farbstoff  gar  nicht  bindet  ond  hell  nnd  glanxend 
bleibt.  Die  Intima  zeigt  dagegen  keine  gant  deutliche  Grenslinie,  da  die  Mnskel- 
fssem  ferschieden  weit  gegen  dieselbe  vordringen  und  die  Cerminflrbnog  in  ihr 
fbenfolls  einen  hoben  Grad  erreicht. 

Den  vorstehenden  Angaben  Ober  die  Anordnung  der  die  Geschwulst  tasammen- 
setzenden  Theile  möge  nun  noch  der  Nachweis  folgen,  dass  dieselbe  wesentlich  aas 
glatten  Muskelfasern  besteht.  Die  Isolirung  derselben  gelsng  mir  wie  such  Auf- 
recht in  seinem  Fall  durch  SOprocentige  Salpetersaure  nicht  vollständig.  Wahr- 
scheinlich ist  daran  die  relativ  bedeutende  Menge  intermuscularen  Bindegewebes 
schuld.  Man  erkennt  zwar  in  zerzupften  mit  Salpetersäure  behandelten  Präparaten 
die  einzelnen  Fasern,  dach  hangen  sie  immer  bOndelweise  zusammen  und  erscbeinea 
höchstens  zur  Hälfte  frei.  Ich  nahm  daher  zu  salsstorebslUgem  Alkohol  ^)  meine 
ZuOucht  und  fand  die  von  Aufrecht  gemachten  Angaben  bestttigt.  Etwas  froher 
erreichte  ich  meinen  Zweck,  wenn  ich  Stucke  der  Geschwulst,  die  einige  Tage  in 
NO,  von  20pCt.  gelegen  hatten,  nachtraglich  in  salzsiurehaltigera  Alkohol  etwa 
eine  Stunde  Isng  kochte.  Hiernach  zerfiel  das  Präparat  beim  Schütteln  der  FlQs- 
sigkeit  in  kleine  Flöckchen,  die  weiter  durch  Nadeln  leicht  sich  zerzupfen  iieaaen. 

lieber  die  Beschaffenheit  der  Zellen  habe  ich  ivenig  hinzuzu- 
fügen. Sie  sind  theils  spindelförmig,  theils  an  den  Enden  gabelig 
getheilt,  mit  längeren  und  kürzeren  Fortsätzen.  Der  Kern  ist  zwar 
bei  vielen  nur  als  knotige  Anschwellung  der  Faser  kenntlich,  doch 
habe  ich  ihn  bei  anderen  wiederum  sehr  deutlidi  gesehen.  Ich 
fand  auch  zwei  Kerne  in  einer  Zelle,,  umgeben  von  einer  feinkör- 
nigen Masse,  wie  sie  Schwalbe^  beschreibt,  die  sich  von  der 
gelblich  und  glänzend  erscheinenden  contractilen  Substanz  scharf 
unterschied  (Hartnack  N.  10  Oc  3). 


3.    Varix  einer  iossereu  KoplVeae. 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  3.) 

Die  folgende  Beobachtung  dürfte  nach  der  Zusammenstellung 
von  Bruns')  ein  practisches  Interesse  haben,  da  nach  demselben 
umschriebene  Erweiterungen  äusserer  Ropfvenen  „ausserordentlich 

0  Ludwig,  Zeitschr.  f.  rat.  Med.   3.  B.   Bd.  20.   S.  185. 

»)  Archif  fQr  mikr.  Anat.  Bd.  IV.  S.  392. 

*J  Die  cbinirgiscben  Krankheiten  und  Verletzungen.  TObingen  1854.  Bd.  I.  S.191. 
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selten^  zu  sein  scheinen.    Es  werden  nur  drei  FSUe  angeführt,  von 
denen  zwei  Bruns  selbst  beobachtet  hat 

Was  meinen  Fall  betriflfl,  so  sind  mir  von  dem  behandelnden 
Arzte  folgende  Notizen  zugegangen. 

Die  Geschwultt  stammt  too  einem  oogefibr  50  Jabre  alten  Bauerweibe,  einer 
kleinen  jammerlicb  aossebenden  Person,  die  im  Sommer  1866  von  derselben  befreit 
la  werden  wünschte.  Sie  sass  an  der  recbten  Scbläfengegend,  war  gaox  leicht  auf 
der  festen  Unterlage  verschiebbar,  hatte  eine  rundliche  Form,  glatte  Oberfläche  und 
elastische  Consistenz.  Eine  besondere  Veranlassung  für  ihre  Entstehung  ist  nicht 
bekannt;  sie  wurde  schon  längere  Zeit  ohne  irgend  welche  Beschwerden  getragen.  — 
Mao  glaubte  eine  Balggescbwulst  zu  exstirpiren,  kam  aber  bald  auf  einen  Stiel, 
der  nach  der  Trennong  eine  heftige  venöse  Blutung  gab.  Diese  war  zwar  dorch 
Compression  zu  stillen,  wiederholte  sich  aber  nach  einigen  Stunden,  worauf  ein 
paar  Sotnrae  circomvaliatae  mit  Erfolg  angelegt  wurden. 

Fig.  3  gibt  einen  Durchschnitt  des  Tumors  in  natflrlicher  Grosse.  Wie  man 
sieht,  ist  die  Wand  des  Sackes  beträchtlich,  aber  ongleichmfissig  verdickt.  Die 
Verdickung  kommt  ausschliesslich  der  Adventitia  und  lotima  zu  und  wird  zum  Theil 
noch  durch  aufgelagerte  ribrinscbichten  verstärkt.  Die  Media,  welche  in  den  her- 
▼orrageodeo  Geflssstflmpfen  eine  Dicke  von  0,20  Mm.  hat,  verliert  sich  allmählich 
in  der  Geschwulstmasse.  Mao  sieht  die  quer  durchschnittenen  Bündel  derselben 
an  Lingsscbnitten,  welche  durch  die  Geschwulst  und  das  angrenzende  Gef^ssrohr 
geffibrt  sind,  wo  erstere  beginnt,  rasch  an  Umfang  abnehmen  und  bald  ganz  aufboren. 

Die  Adventitia,  welche  an  der  Geschwulst  1  Mm.  stark  ist,  besteht  aus  derben 
scierotiscben  Balken,  welche  in  der  Längsrichtung  des  Geftsses  verlaufen;  die  ihm 
Qomittelbar  anliegende  Intima  erscheint  von  gruppenweise  stehenden  Kernen  ziem- 
lich dicht  durchsetzt.  Ohne  scharfe  Grenze  lagert  sich  an  dieselbe  nach  innen  zu 
eine  Schicht,  welche  spflrlicbere  Zellen  in  einer  mehr  homogenen  ZwischeDsnbstanz 
erkennen  lässt  und  wahrscheinlich  durch  Organisation  eines  wandständigen  Gerinn- 
sels entstanden  ist.  Die  Innenfläche  ist  durch  feine  frei  gegen  das  Lumen  vor- 
ragende Zöttchen  rauh.  Es  sind  das  angelagerte  Fibrinroassen  späteren  Datums, 
die  ein  trflbea,  feinkörniges  Aussehen  haben  und  vereinzelte  kleine,  meist  runde 
Zellen  von  grannlirter  BeschaffSenheit  einschliessen. 


4.    Zar  KeDtttniss  der  Raliiey*sclieii  Sehläacbe. 

Es  ist  bekanntlich  nicht  völlig  sicher  festgestellt,  ob  die 
gestreifte  Hülle  der  im  Schweinefleisch  häufig  vorkommenden 
Psorospermienschläuche  einer  Guticula  des  Parasiten  sei  oder  der 
Muskelfaser  angehöre')-    Zur  Lösung  dieser  Frage  seien  mi^  nach 

■ 

A)  Vgl.  hierfiber  einertelti  Rainey.  Philosoph.  Trans.  Vol.  147.  T.  I.  p.  115  ff. 
Leockart,  Die  meoachlichen  Parasiten.  1863.  6.238.   Ripping,  Zeitschr, 
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gelegentlichen  Untersuebungen  von  psorospermienbaltigeai  Schweiae- 
fleisch  nachfolgende  Bemerkungen  gestattet. 

Der  von  Virchow  erhobene  Einwand  ist  so  lange  berechtigt, 
bis  es  gelungen  ist,  die  Streifung  der  Muskelfaser  von  der  des 
Phorospermienschlauchs  genau  zu  unterscheiden.  Das  ist  nun  aber 
in  der  That  möglich. 

1.  Findet  man  an  geeigneten  Objecten,  dass  die  Streifung  des 
Psorospermienschlauchs  neben  der  der  Muskelfaser  sichtbar  wird. 
Sie  fallen  beide  nicht  immer  zusammen.  Die  Querstreifen  der 
Muskelfaser  sind  meistentheils  gröber,  als  die  des  Parasiten,  mit* 
unter  von  doppeltem  Durchmesser.  An  einem  langgestreckten  und 
ziemlich  breiten  Psorospermienschlauche  zfihlte  ich  z.  B.  in  einer 
bestimmten  Distahz  zwischen  2  Micrometerstrichen  9 — 10  Streifen, 
wShrend  von  der  ihn  einschliessenden  Muskelfaser  auf  dieselbe 
Strecke  nur  5  Querstreifen  fielen.  Ich  brauche  kaum  zu  bemerken, 
dass  hierbei  die  alternirend  stehenden  Scheiben  der  verschieden 
lichtbrechenden  Substanzen  gezählt  nnd  dass  an  der  Hülle  des  Pa- 
rasiten die  dunklen  Streifen,  welche  als  Porencanäle  imponiren,  in's 
Auge  gefasst  wurden.  Ausserdem  ist  auch  die  Richtung  derselben, 
wie  sich  beim  Heben  und  Senken  des  Tubus  ergibt,  eine  von 
einander  abweichende.  Fügt  man  zu  dem  frischen  Präparate  ein 
wenig  Essigsäure,  so  werden  mit  dem  Quellen  der  Muskelfaser  die 
einzelnen  Scheiben  derselben  breiter.  Die  Streifen  der  Guticula 
des  Parasiten  verändern  sich  nicht ;  sie  erscheinen  namentlich  nicht 
an  einem  und  demselben  Schlauch  hier  breiter  und  dort  schmaler, 
was  gerade  bei  den  Scheiben  mit  Essigsäure  behandelter  Muskel- 
primitivbUndel  das  gewöhnliche  ist. 

2.  Die  Streifung  des  Parasiten  lüsst  sich  nicht  wie  die  der 
Muskelfaser  über  die  Oberfläche  verfolgen.  Stellt  man  auf  den 
optischen  Längsschnitt  des  Psorospermienschlauchs  ein,  so  erscheinen 
die  Streifen  am  Rande  sehr  deutlich,  die  geringste  Bewegung  der 
Micrömeterschraube  nach  abwärts  oder  aufwärts  bringt  sie  jedoch 
zum  Verschwinden.  Sie  setzen  sich  nicht  auf  die  obere  und  die 
untere-Fläche  fort,  wie  es  der  Fall  sein  müsste,  wenn  sie  der  um- 
hüllenden Muskelfaser  angehörten.  Diese  Wahrnehmung  ist  schon 
an  solchen  Schläuchen  frischen  Fleisches  zu  machen,  die  sich  noch 

für  rat.  Med.    3.  R.   Bd.  ?3.    S.  139   and  andereneita  Virchow  in  seinain 
ArcbiT.  Bd.  XXXII.  S.  356.    Die  Lehre  yoo  den  Trichinen.  1866.  S.  23. 
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in  eiDem  Primitiybündel  eingeschlossen  finden,  allein  in  diesem 
Fall  ist  die  Beobachtung  weniger  scharf  und  Einwürfen  zugänglich. 
Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  künstlich  isolirten  Psorospermien- 
schlSuchen.  Auch  diese  zeigen  die  Streifung  immer  nur  am  Rande, 
nicht  so,  dass  sie  bei  Bewegungen  der  Micrometerschraube  Ober 
oder  unter  dem  Schlauch  fortlaufend  zu  sehen  wären.  Bierin  nun 
liegt  ein  schlagender  Beweis  gegen  die  muskulöse  Natur  der  Strei- 
fung, denn  wenn  es  sich  um  im  Gentrum  ausgehöhlte  Discs  d.  h.  um 
Ringe  handelte,  so  müssten  diese  bei  jeder  Einstellung  an  der  Pe- 
ripherie des  Schlauchs  sichtbar  sein.  Die  Streifung  der  Hülle  des 
Psorospermienschlauchs  muss  von  Theilchen  oder  Porencanälen  her- 
rühren, welche  radiär  zur  Axe  desselben  gestellt  sind.  Nur  so 
meine  ich,  lässt  es  sich  erklären,  dass  dieselben  blos  am  Rande 
des  Schlauchs,  wo  sie  bei  einer  solchen  Anordnung  ihrer  ganzen 
Länge  nach  sichtbar  sein  müssen,  zu  erkennen  sind.  Dasselbe  be- 
obachtet man,  wenn  es  gelingt,  mit  einer  Streifung  versehene  iso- 
lirte  Psorospermienschläuche  ihres  Inhalts  zu  berauben,  so  dass  sie 
auf  grössere  Strecken  völlig  leer  erscheinen. 

Auf  die  Anordnung  der  Streifen  an  den  beiden  zugespitzten 
Enden  des  Schlauchs  will  ich  nicht  weiter  Gewicht  legen,  obgleich 
*sie  es  ebenfalls  nicht  gestattet,  dieselben  von  der  contractilen  Sub- 
stanz abzuleiten.  Es  ist  wenigstens  nicht  leicht,  sich  eine  Vorstel- 
lung darüber  zu  bilden,  wie  letztere  bei  der  in  der  Längsrichtung 
stattfindenden  Ausdehnung  des  Schlauchs  so  umlagert  werden 
könnte,  dass  sie,  wie  das  gerade  hier  besonders  häufig  der  Fall 
ist,  als  radiär  gestellter  Stäbchenbesatz  zur  Erscheinung  käme. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  grossen  und  kleinen  Psorosper- 
mienschläuche ist  schon  wiederholt  hervorgehoben  worden.  Auch 
ich  hin  der  Ansicht,  dass  eine  Zusammengehörigkeit  derselben  nicht 
bezweifelt  werden  kann.  Die  kleineren  besitzen  bekanntlich  eine 
dünne  homogene  Membran,  bei  den  kleinsten  konnte  ich  dagegen 
eine  doppelt  contourirte  Hülle  nicht  unterscheiden,  doch  waren  sie 
von  einem  einfachen  Gontour  scharf  begrenzt.  Innerhalb  dieses 
fanden  sich  immer  runde  und  ovale,  nicht  selten  blos  in  einer 
Reihe  angeordnete  Körpercheu  vor.  Diese  sind  sehr  fein  granu- 
lirt  und  enthalten  meist  mehrere  stark  glänzende,  den  Kernkörper- 
chen  ähnliche  Gebilde.  Werden  sie  mit  Essigsäure  behandelt  oder 
mit  weniger  guten  Linsen  betrachtet,  so  kann  es  scheinen,  als  ent- 


378 

hielte  der  Schlauch  nur  Körnchen.  Einen  solchen  Schlauch  zeichnet 
z.  B.  Rainey  (Taf.  X  Fig.  11);  auch  Virchow  spricht  von  „kör- 
niger Masse^  (dieses  Archiv  Bd.  XXXU.  S.  359).  Ich  habe  dagegen 
auch  in  den  kleinsten  Bildungen  der  Art  immer  wohl  geformte 
Körperchen  gefunden.  Diese  unterscheiden  sich  aber  durch  die 
angeführten  Gharactere  von  den  nierenförmigen  Körperchen  der 
grossen  Psorospermienschläuche,  welche,  abgesehen  von  ihrer  Ge- 
stalt und  bedeutenderen  Grösse,  mehr  homogen  sind  und  einen 
eigenthümlichen  Glanz  besitzen,  welcher  jenen  zukommt  Die 
nierenförmigen  Körperchen  gehen  wahrscheinlich  aus  jenen  hervor. 


XXIV. 

Blinde  Endigung  des  Halstbeiies   der  Speiserfthre  mA 
CommunicatioD  ihrer  Pars  thoracica  mit  der  LullrOhre. 

Von  Prof.  H.  v.  Luschka  in  Tübingen. 

(Hierzu  Taf.  XIII.  Fig.  4.) 


Bei  der  grossen  Seltenheit  dieser  Missbiidung,  welche,  gleich 
den  wenigen  bis  jetzt  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  dieser  Art, 
ein  SusserUch  normal  beschaffenes  Kind  betrifft,  dürfte  ihre  nShere 
Beschreibung  trotz  der  wesciUlichen  Uebereinstimmuug  mit  ihnen 
gleichwohl  gerechtfertigt  sein.  Nach  den  von  mir  angestellten  lite- 
rarischen Nachforschungen  scheint  Martin')  der  Erste  gewesen  zu 
sein,  welcher  eine  solche  angeborene  Anomalie  zur  Kenntniss  ge- 
bracht hat.  Bei  einem  36  Stunden  nach  seiner  Geburt  gestorbenen 
Kinde  ging  der  Schlund  in  eine  nur  wenige  Linien  lange  blinde 
Speiseröhre  über.  Nahe  über  dem  Ursprünge  der  Bronchen  zeigte 
die  hintere  Wand  der  Trachea  eine  Oeffnung,  durch  welche  die 
Sonde  in  einen  häutigen  elastischen  Kanal,  von  der  Weite  einer 
kleinen  Feder,  drang,  der  nach  dem  Magen  verlief  und  daher  eine 
gerade  Verbindung  zwischen  dem  Verdauungs-  und  dem  Athmungs- 
Apparate  gebildet  hat.     Der  zweite  Fall   wurde   viel  genauer  von 

*)  Observateur  de«  scieaces  m<$dicales.    Marseille.   Jaulet  1825; 
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Schoeller')  an  einem  wohl  gebildeten,  voUkomnoen  ausgetragenen 
Knaben  beobachtet,  welcher  am  4.  Tage  dem  Hungertode  erlag, 
nachdem  er  bei  jedem  Versuche  zu  schlucken,  von  Erstickungsnoth 
befallen  ward.  Der  Oesophagus  stieg  hinter  dem  Kehlkopfe  bis 
etwas  Ober  die  Hälfte  der  Luftröhre  herab,  um  hier  sacklOrmig  und 
blind  zu  enden.  Sein  Lumen  war  nahezu  um  das  Doppelte  er- 
weitert und  die  Wandung  beträchtlich  verdickt.  Uagefähr  4  Linien 
unterhalb  des  blinden  Sackes  mUudete  der  vom  Magen  aus  in  die 
Höhe  steigende  untere  Tbeil  des  Oesophagus  in  die  Trachea,  an 
deren  hinterer  Wand  sich  eine  dem  Lumen  der  Speiseröhre  entr 
sprechende  ovale  Oeffnung  mit  glatt  abgerundeten  Rändern  befand. 
Von  diesem  Ende  der  Speiseröhre  ging  ein  rundes  compactes  Fleisch- 
bUndel  hinter  der  hinteren  Wand  der  Trachea  gerade  aufwärts  zu 
dem  blinden  Sacke  des  Oesophagus  und  verband  sich  mit  dessen 
Muskelfasern. 

Einen  mit  dem  voranstehenden  vollkommen  übereinstimmenden 
Fall  hat  später  C.  E.  Levy*),  Professor  der  Geburtshilfe  in  Kopen- 
hagen, beschrieben.  Er  betraf  einen  ausgetragenen,  lebenden,  wohl- 
genährten Knaben,  der  in  seinem  Aeusseren  nirgends  Spuren  von 
Abnormität  gezeigt  hat  Beim  Versuche,  Getränke  zu  verschlucken, 
flössen  dieselben  alsbald  wieder  unter  suflfocatorischen  Symptomen 
durch  Nase  und  Mund  heraus.  Nach  vier  Tagen  starb  das  Kind 
In  sehr  abjj;emagertem  Zustande,  nachdem  es  1^  Pfund  an  Gewicht 
verloren  hatte.  Durch  die  Section  wurde  der  Nachweis  geliefert, 
dass  der  Schlundkopf  in  einen  hinter  der  Luftröhre  herabhängenden 
Blindsack  auslief,  während  eine  Linie  oberhalb  der  Bifurcation  der 
Luftröhre  mit  dieser  eine  Gommunication  des  unteren  Abschnittes  der 
Speiseröhre  stattfand.  Durch  ein  dünnes  muskulöses  Bündel  wurde 
der  obere  sackförmige  Tbeil  der  Speiseröhre  mit  dem  unteren  in  der 
Gegend  seiner  Einmündung  in  die  Trachea  in  Verbindung  gesetzt. 

An  dem  mir  von  Herrn  Dr.  Hartmann,  Lehrer  an  der  Heb- 
ammenscbule  in  Stuttgart,  zur  Verfügung  gestellten  Präparate  kehren 
alle  wesentlichen  Verhältnisse  wieder,  welche  die  beiden  oben  ge- 
schilderten Fälle  characterisiren.  Insbesondere  zerfällt  auch  hier 
die  Speiseröhre  in  zwei  selbständig  gewordene  Theile,  in  einen 
oberen  blind  geendigten  und  in  einen  unteren  mit  seinem  Anfange 

*)  Neoe  ZeitKbrift  fOr  Gcburtskamle.    Bd.VL    Berlin  1838.  S.  264. 
•)  Neue  Zeitwbrift  fflr  GeborttkuodeL    Bd.  Xnü.   fieriia  1845.   S.  430. 
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in  die  Trachea  mundenden  Abschnitt,  deren  Wttnde  unter  sich  durch 
einen  soliden,  platten,  kaum  1  Mm.  breiten  Strang  verbunden  wer- 
den, der  aus  glatter  Muskulatur  besteht. 

Die  obere  Abtbeiluog  des  Oesophagus  ist  merklich  weiter  als  sonst  and 
bildet  eine  blindsackariige  Fortsetzung  des  Pharyoz.  Das  blinde,  abgerundete  etwas 
verjungte  Ende,  mit  dessen  vorderem  Umfange  jener  solide  Strang  zusammenhangt, 
entspricht  dem  9.  Tracheairinge,  so  dass  es  also  die  untere  Grenze  des  Vorder- 
hatses  nur  wenig  überschreitet.  Dieser  sackförmige  Halsthei!  der  Speiseröhre,  mit 
exquisiter  longitudinaler  Faltung  seiner  Schleimhaut,  haftete  nur  locker  an  der 
Trachea,  so  dass  seine  Isolimng  leicht  bewerkstelligt  werden  kann.  Die  autbllend 
dicke  Muskelhaut,  deren  äussere  Längsfaserschicht  die  Ringfasem  nirgends  voll- 
ständig bedeckt  und  zu  beiden  Seiten  am  stärksten  ausgebildet  ist,  hat  eine  lebhaft 
braunrotbe  Farbe  und  besteht  aus  Bundein,  welche  durchgreifend  quergestreift  sind. 

Die  untere  Abtheilung  der  Speiseröhre  bietet  sowohl  die  normale  Weite 
als  auch  die  beim  Neugebornen  gewöhnliche  Dicke  der  Wand  dar,  deren  blasse  Muskel- 
baut  nirgends  eine  Spur  von  quer  gestreiften  Bundein  enthält,  sondern  lediglich 
nur  aus  contractilen  Faserzellen  besteht.  Ihre  hintere  Wand  setzt  sich  nach  auf- 
wärts ohne  alle  Grenze  in  jene  der  Luftröhre  fort,  indessen  die  vordere  Wand  5 
Tracheairinge  oberhalb  der  Theilungsstelle  in  die  Bronchen  unter  einem  sehr  spitzen 
Winkel  nach  abwärts  in  die  Schleimhaut  der  Luftröhre  umbiegt.  So  kommt  es 
zwischen  beiden  Röhren  zur  Bildung  einer  Communication,  welche  durch  eine  Mün- 
dung bewerkstelligt  wird,  die  nur  nach  abwärts  und  zu  beiden  Seiten  einen  schar- 
fen, fibrigens  glatten  Schleimhautrand  besitzt.  Von  vorn  her  betrachtet  erscheint 
demgemäss  die  Einmündung  des  Oesophagus  in  die  Luftröhre  nicht  als  länglich- 
runde Oeffhung,  sondern  in  Gestalt  einer  nach  aufwärts  concaven  Spalte,  welche 
nur  dann  zu  einer  weiteren  Lücke  wird,  wenn  die  hintere  Wand  der  Speiseröhre 
stärker  abgehoben  wird.  Nach  unten  setzt  der  Oesophagus  wie  gewöhnlich  seinen 
Lauf  durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle  fort,  um  hier  in  den  normal  be- 
schalfenen  Magen  Oberzngeben. 

Die  auffallende  Uebereinstimmung  in  den  Beobachtungen  von 
Schoeller,  von  Levy  und  von  mir  deutet  zwar  auf  eine  allen 
drei  Fällen  gemeinsame  £ntstehungsart  hin;  diese  ISsst  sich  jedoch 
keineswegs  aus  den  Vorgängen  bei  der  ersten  Entwickelung  weder 
der  Luftröhre  noch  des  Oesophagus  zureichend  erklären.  Der 
ganze  Athmnngsapparat  geht  bekanntlich  aus  einer  Ausstülpung  des 
Anfanges  der  Speiseröhre  hervor,  muss  also  jedenfalls  in  seinem 
VerhSltoisse  zu  dieser  als  secundäre  Formation  angesehen  werden. 
Die  Speiseröhre  aber  erscheint  schon  bei  ihrem  ersten  Auftreten 
als  hohle  Verlängerung  der  primitiven  Rachenhöhle,  welche  die  Ge- 
stalt eines  nach  unten  sich  verjüngenden  Trichters  besitzt.  Der  in 
den  mitgetheilten  Fällen  in  ganz  gleicher  Weise  durch  einen  soliden 
Muskelstrang  bewerkstelligte  Verband  des  blinden  Endes  der  oberen 
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Abtheilung  mit  dem  in  die  Luftröhre  mündenden  Anfange  der  un- 
teren dürfte  wohl  im  Stande  sein,  die  Annahme  einer  schon  im 
frühesten  Fötalleben  eingetretenen  partiellen  Obliteralion  der 
Speiseröhre  zu  rechtfertigen.  Eine  kräftige  Stütze  gewinnt  diese 
Ansicht  durch  eine  von  Dr.  Pagenstecher*)  gemachte  Beobach- 
tung an  einem  Kinde,  das  bald  nach  seiner  Geburt  gestorben  ist 
Auch  bei  ihm  endigte  der  Oesophagus  nahe  unter  dem  Schlund- 
kopfe blind,  stellte  aber  im  weiteren  Verlaufe  von  1^  Zoll  einen 
dünnen  soliden  Strang  dar,  der  jenes  blinde  Ende  mit  einem  wieder 
normal  beschaffenen,  mit  der  Luftröhre  aber  nicht  communicirenden 
Stücke  der  Speiseröhre  verbunden  bat.  Mit  der  Annahme  einer 
partiellen  fötalen  Obliteration  der  Speiseröhre  bleibt  aber  allerdings 
ihre  in  jenen  Fällen  vorhanden  gewesene  Einmündung  in  die  Trachea 
noch  unerklärt').  Es  dürtte  jedoch  die  meiste  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  haben,  dass  die  Obliteration  die  primäre  Veränderung  ge- 
wesen sei  und  bei  dem  von  unten  herauf  stärkeren  Wachsthum 
das  obere  Ende  des  hohl  gebliebenen  ßrusttheiles  der  Speiseröhre 
als  vis  a  tergo  auf  die  Bildungsmasse  der  hinteren  Trachealwand 
so  eingewirkt  habe,  dass  die  sich  berührenden  Gewebsschichten  bei- 
der Organe  durch  Druck  unter  Bildung  einer  Lücke  zum  Schwunde 
gebracht  worden  sind.  Dass  dies  in  Pagenstecher's  Falle  nicht 
stattgefunden  hat,  möchte  wohl  daher  rühren,  dass  hier  der  mit 
dem  obliterirten  Stücke  verbundene  hohle  Anfang  des  Brusttheiles 
der  Speiseröhre,  wie  die  Abbildung  deutlich  zeigt,  eine  blinde  En- 
digung durch  sein  Wachsthum  nach  der  Seite  hin  erfahren  hat 


Erklärung  der  Abbildung. 

Taf.  Xlli.  Fig.  4. 

Ruckenansicht  des  blind  geendigteo  Halslheiles  der  SpHserohre  und  der  Com- 
munication  ihrer  Pars  thoracica  mit  der  Luftröhre  (Ton  einem  neugebornen  Kinde 
in  2maliger  Vergrösserung).  a  Halst  bell  der  Speiseröhre  der  Lange  nach  aufge- 
schntitea,  um  seine  Einmündung  *  in  die  Trachea  zur  Ansicht  zu  bringen, 
c  Musculöser  Strang,  welcher  die  beiden  hobkn  Abtheilungen  der  Speiseröhre  unter 
sich  verbindet,  und  ohne  Zweifel  aus  einer  partiellen  Obliteration  des  Oesophagus 
hervorgegangen  ist.     d  Luftröhre,     e  Linker,  f  rechter  Luftröhrenast. 

0  Vgl.   J.  F.  H.  Albers,    Erläuterungen   zum   Atlasse   der  patbol.   Aaatomie. 

Bonn  1839.    Dritte  Abthlg.    S.  296.  Taf.  XXIV.    Fig.  2. 
')  Man  vergleiche  auch   die   übrigen   bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Falle  dieser 

Anomalie,    welche  von   Ward,    Aonandal,    R.   Meier,  Viggo-fiendz 

beschrieben  worden  sind. 
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XXV. 

AbkaDdluDg  eines   Falles   mit   einem   Hesenterion 

commune  f&r   das  Jejuno-lleum   nd   das   Colon 

aseendens,  bei  Vorkommen  einer  Hernia  diaphrag- 

matiea  congenita  spuria  sinistra  mit 

Besonderlieiten. 

Von  Dr.  Wenzel  Gruber, 

Professor  der  Anatomie  io  Si^  J^eiertburg. 
(Hienu  Taf.  X1V~XV.) 

Ein  durch  Bildungsliemmung  persistirendes  Mesenierium 
commune  Wir  den  Dünn-Dickdarm  verschiedenen  Grades  habe 
ich  im  Fötus  vom  7.  Monate  aufwärts,  im  Kindes-,  Knaben-,  Jüng- 
lings- und  Mannesalter  angetroffen.  Bis  1868  hatte  ich  in  einer 
Reihe  von  Aufsätzen  bereits  über  13  Fälle  berichtet 0-  Unter 
diesen  Fällen   war  auch   einer  zugleich   mit  seitlicher  Trans- 

^)  W.  Grober  a)  Ueber  einige  aellene  durch  BÜdimgsfehler  bedingte  Lageroogft- 
anomalien  des  Darmes  bei.  erwachsenen  Menschen.  Bull.'  de  l'Äcad.  Imp.  des 
sc.  de  St.  Petersboorg.  Tom.  V.  No.  2.  p.  49 ;  Melang.  biolog.  Tom.  IV.  Lifr.  2. 
St.  Petersburg  1862.  p.  149.  Fig.  1  et  2.  —  b)  Beitiüge  la  den  Büdongt- 
hemmungen  der  Mesenterien.  Arch.  f.  Aoat.,  Physiol.  u.  wiss.  Medicin.  Leipitg 
1862.  S.  588.  Tar.IIV  B.  Fig.  1  u.  2.  —  c)  V^eitere  Beiträge  tu  den  Bildungs- 
hemmungen der  Mesenterien.    Daselbst  1864.    S.  478.  Taf.  XI.  Hg.  1  u.  2.  <■ — 

d)  Ueber  das  Vorkommen  eines  Mesenterium  commune  für  das  Jejuno-Ileam 
und  die  grössere  Aofangshalfte  des  Dickdarmes  bei  seitlicher  Transpositton 
der  Viscera  aller  RompHiöblen  etc.     Dasdbet   1865.    S.  558.    Tal  XIV.  — 

e)  Atresia  ani  und  Mesenterium  commune  für  das  Jejuno-lleum  und  dco 
grossten  Tbeil  des  Colon  ascendens  bei  einem  reifen  männlichen  PStus. 
Oesterr.  Zeitschr,  f.  pract.  Heilkunde.  Wien  1866.  No.  1.  —  f)  Nachtrage 
so  den  Bildungshemmungen  der  Mesenterien  und  der  Hernia  interna  meso- 
gastrica  Oberhaupt;  und  Abbandlong  eines  Falles  mit  önem  Mescoterium 
commune  für  den  DQnn-Dickdarm,  einer  betrachtlichen  Hernia  interna  meso- 
gastrica  dextra  und  einer  enorm  grossen  Hernia  scrotalis  dextra  besonders. 
Arch.  f.  pathol.  Anat.  n.  Physiol.  u.  klinische  Medicin.  Bd.  44.  Berlin  1868. 
S.215.  Taf.Vill. 
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Position  der  Viscera  und  ein  anderer  mit  einer  Hernia  in- 
terna mesogastrica  dextra  und  einer  enorm  grossen  Her- 
nia scrotalis  dextra  behaflet. 

Vor  Kurzem  traf  ich  ein  Mesenterium  commune  für  das  Je- 
juna^Ileum  und  Colon  ascendens  auch  in  einem  Falle  von  Her-- 
nia  diaphroffmaiica  congenita  spuria  sinistra  an.  Ich  veröffent- 
liche auch  diesen  14.  Fall  im  Nachstehendeny  weil  meines  V^is^ 
sens  des  Vorkommens  eines  persjstireuden  Mesenterium 
commune  bei  der  Hernia  diaphragmatica  überhaupt  nur 
in  1  Falle  (Miesenterium  commune  geringsten  Grades)  und  des 
Vorkommens  desselben  beider  Hernia  diaphragmatica  spu- 
ria  sinistra  auch  in  keinem  Falle  ErwShnung  geschah  und 
weil  dieser  Fall  als  Hernie  Besonderheiten  an  sich  hat,  wie 
solche  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden  seiu  dürften. 

Beobachtet  an  eioem  minDlichen,  follig  aaagetrageneo  Kinde,  wei- 
chet kurze  Zeit  nach  der  Gebort  ferstorben  war,  vom  Scheitel  bis  som  Steisse 
37,7  Cm.  und  bis  m  den  Fersen  52,6  Cm.  misst.  —  Bereits  geöffnet  aber  ohne 
Verröckong  der  Eingeweide  aus  ihrer  Lage  eingesandt  yon  Dr.  Tschoschio. 
Prtparat  meiner  Sammlung. 

Aeusseres    Aussehen. 

Ungewöhnlich  stark,  die  Brust  unferhaltnissmassig  folumlnös,  der  Unterleib 
musste  eingefallen  gewesen  sein.     Der  Körper  übrigens  ohne  Deformitäten. 

Untersuchung    der    Rumpfhohlen. 

Inhalt   der   Brusthöhle. 

Die  Brusthöhle  überhaupt  enth&U:  ausser  den  giewöbniicben  Organen, 
den  Magen  und  den  Darmkanal  vom  Duodenum  bis  zum  Colon  descendens,  einen 
Leberl*Pp8n,  zwei  Milzen  und  das  Pancreas  (Taf. XIV.  Fig.  1.).  Die  rechte  Brust- 
böhleohftlfte  (Taf.  XV.  Fig.  2.),  welche  wegen  der  auffallenden  Krümmung  der 
Wirbelsiule  nach  links  geräumiger  ist  als  die  linke,  enthilt:  ausser  dem 
rechten  Pleurasäcke  mit  der  rechten  Lunge,  den  grössten  Theil  des  dahin  terscho- 
benen  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  und  einen  mit  Baucheingeweiden  angefüllten 
Nebensack  des  linken  Pleurasackes.  In  dieselbe  ist  auch  der  obere  grös- 
seA  Theil  der  Aorta  thoracica  geschoben.  Die  weniger  geraumige  linke 
Brusthöblenbalfte  (Taf.XiV.  Fig.  1,  3.)  enthalt:  im  Pleurasäcke  dieser  Seite, 
aoaser  der  linken  Lunge,  den  Pylorustbeil  des  Magens,  den  Darmkanal  ?om  Duo- 
denum bis  zum  Colon  descendens,  einen  Leberiappen  und  den  Kopf  des  Pan- 
creas. Die  Bancheingeweide  sind  dabin  durch  Ektopie  gelangt.  Die  Ektopie 
ging  durch  eine  grosse  ovale  Communicationsöffnung  zwischen  dem  linken 
Pleuraaacke  und  dem  grossen  Peritooaalsacke,  die  in  transversaler  Richtung  6,7  Cm., 
ia  aagitlaler  Richtung  4  Cm.  weit  ist,  vor  sieb.    Die  Oeffnong  ist  in  Folge  Man- 
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gels  der  lioken  RSlfte  des  Diaphragina  bis  aof  einen  acbmalen,  den 
Hiatus  aorticQS  and  das  Ostium  oesopbageum  lioks  scbliessendeo  Schenkel  der 
Pars  lumbalis  und  auch  ein  scbmales  sichelförmiges  vorderes  Rudiment  der 
Pars  costalis,  welches  medianwärts  2  Cm.  breit  ist,  lateralwarts  sich  auspitst 
und  am  Koorpel  der  9.  Rippe  sich  inserirt,  entstanden  (Taf.  XV.  Fig.  !.)•  Di^ 
Oeffnnng  wird  von  den  genannten  Theilen  des  Diaphragma  mediin- 
and  Torwarts,  von  der  Seitenwand  des  Brnstliorbes  lateralwiria  aod 
vom  oberen  Ende  der  linlien  Niere  mit  der  Nebenniere  ruckwirts  be- 
grenxt.     An  derselben  gebt  das  Heritonäum  in  die  linke  Pleura  über. 

Inhalt  der  Bauch-  und  Beckenhöble. 

Die  BancbhÖhle  (Taf.  XIV.  Fig.  I.)  enthalt,  abgesehen  von  den  bekaanlett 
Gelassen  und  Nerven:  nur  den  grössten  Theii  der  Leber,  eine  Partie  Duodenaai, 
das  Colon  descendens  (sens.  lat.),  die  Nieren  mit  den  Dreteren  und  die  Neben- 
nieren. Die  Beckenhohle  entbült:  vom  Darmkanale  nur  das  Rectum  und  die 
bekannten  Organa. 

Lage  der  Organe. 

In  der  rechten  Brnsthoblenhalfte  liegen  vorn  und  unten:  der  groaate 
Theil  des  Herzens  mit  dem  Herabentel  (No.  3.),  davon  räckwirts  und  lateral- 
wärts,  im  rechten  Pleurasäcke  bis  gegen  das  Diaphragma  abwflrts:  die  rechte 
Lunge  (No.  2.),  hinter  beiden  und  von  letzterer  median-  und  abwärts  in 
der  grösseren  unteren  Hüifte  des  rechten  Pleurasackes:  ein  grosser,  den  grössteo 
Theil  des  Magens  mit  beiden  Milzen  und  den  grössten  Theil  des  Pancreas  enthal- 
tender Nebensack  des  linken  Pleurasackes  (No.  4.). 

In  der  linken  Brusthohlenhilfte  und  in  dem  linken  Pleurasäcke 
liegen:  vorn  und  unten,  neben  dem  Herzen  mit  dem  Herzbeutel:  der  gros- 
sere secundare  Lappen  des  Lohns  stnister  der  Leber  (h');  hinter 
diesem  und  darQber:  der  Pylorustheil  des  Magens  (No.  6.),  ein  kleiner  Theil 
des  Colon  transversom  (f'),  links  davon  das  Colon  ascendens  mit  dem  Coecnm  und 
Processus  vermicularis  (f,  e,  d);  hinter  allen  diesen  Theilen,  bis  in  die 
Spitze  des  Pleurasackes  hinauf:  das  Jejuno -Ileum  (c);  endlich  hinter  dem 
Jejuno-Ileum  über  dem  Magen  oben,  neben  dem  Mediastinum  und  2  Cm. 
unter  der  Pleuraspitze:  die  linke  Lunge  (No.  2.),  unten,  hinter  dem  Jejuno-Itenm, 
das  Colon  transversum  und  unten  ganz  lateral  wSrts:  die  Flexura  coli  sinistra. 

In  der  CommunicationsÖffnong  (f)  zwischen  dem  linken  Pleura-  und 
dem  Peritonäalsacke  liegen:  vorn  medianwärts:  die  beide  secundflren  Lappen 
des  linken  Lobus  der  Leber  vereinigende  dünne  Partie  Lebersubstanz  (No.  8.)  und 
daneben  lateral wflrts  eine  Portion  des  Colon  ascendens  (f);  hinter  diesen: 
medianwärts:  das  In  den  linken  Pleurasack  eintretende  Ende  der  Portio  abdo- 
minalis des  Oesophagus,  daneben:  das  Duodenum  und  Schlingen  vom  Jejunum, 
ganz  läteralwftrts  und  rückwärts:  das  aus  der  Brusthöhle  tretende  Colonrohr 
fiber  dem  Anfange  des  Colon  descendens.  Diese  Organe,  den  linken  Leber- 
lappen ausgenommen,  haben  keine  Incarceration  erlitten. 
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Verhalten   des  Nebeneackes   des  linken   Pleurasackes 

(Taf.XV.  Fig.  1,2.  No.  4.). 

Von  der  Kreaiuog  des  linken  Bronchus  und  des  Oesophagus  mit  dem  Ende 
des  Arcus  aortae  his  zum  Diaphragma  abwärts  existirt  kein  Cavum  mediastini 
posticum.  Es  haben  sich  in  dieser  ganzen  Strecke  die  beiden  hinteren  Media- 
atinalblatter  zwischen  dem  Oesophagus  vorn  und  der  Aorta  thoracica  hinten,  welche 
beide  grösstentheils  in  die  rechte  Brosthöhlenhälfte  geruckt  sind,  wie  ein 
Hernialsack  in  den  rechten  Pleurasack  eingestOlpt.  Dieser  Nebensack 
besteht  dadurch  ans  zwei  serösen  Blattern,  wovon  das  innere  der  linken 
Pleura,  das  äussere  der  rechten  Pleura  angehört.  Er  liegt  an  der  hinteren, 
seitlichen  und  unteren  Wand  des  rechten  Pleurasackes,  also  an  den  Rippen,  an 
der  Wirbelsäule  und  an  dem  Diaphragma.  Er  ist  oben  lateralwirts  und  unten 
Tom  von  der  rechten  Lunge  bedeckt  Er  ist  allseitig  frei.  Im  völlig  ausge- 
dehnten Zustande  reicht  er  von  der  Höhe  der  5.  Rippe  (hinten)  bis  zum  Dia- 
phragma abwärts,  ist  in  verticaler  Richtung  6  Cm.,  in  transversaler  Rich- 
tung 2Cro.  oben  und  4Cm.  unten,  in  sagittaler  Richtung  bis  3,3  Cm.  weit. 
Seine  Weite  nimmt  von  oben  nach  unten  zu.  Seine  Pforte  (*)  ist  elliptisch, 
in  verticaler  Richtung  5,3  Cm.  und  in  sagittaler  Richtung  2,2  Cm.  weit.  Der 
Bronchus  sinister  und  der  Arcus  der  Aorta  begrenzen  den  oberen  Pol, 
das  Diaphragma  den  unteren  Pol,  der  Oesophagus  mit  dem  Herzbeutel 
den  vorderen  Umfang  und  die  Aorta  thoracica  den  hinteren  Umfang 
derselben.  Im  Grunde  seiner  Höhle  und  am  meisten  nach  rechts  liegen: 
die  beiden  Milzen,  übrigens  in  demselben:  der  grösste  Theil  des  Magens  mit  auf- 
wärts gestelller  Curvatura  major  und  unter  und  hinter  letzterem  der  Körper  und 
der  Schwanz  des  Pancreas  mit  nach  oben  gerichtetem  unterem  Rande.  Durch  seine 
Pforte  tritt:  der  Magen,  das  Pancreas  und  über  dem  unteren  Pole  derselben  das 
Ende  des  Oesophagus  so  wie  das  obere  Ende  der  Nebenmilz. 

Verballen  der  Organe  nach  Zurückbringen   der   in    der  Brusthöhle 
gelagerten  Baucheingeweide   in    die   Uoterleibshöble. 

Die  Thymus  (No.  1.)  reicht  mit  zwei  Hörnern  bis  8  Mill.  unter  die  Glandula 
thyreoidea  am  Halse  hinauf  und  bis  unter  die  Höhe  der  Herzventrikel  am  Peri- 
cardium  abwärts. 

Das  im  Herzbeutel  eingeschlossene  Herz  (No.  3.)  ist  vertical  gesiellt.  Das- 
selbe, sowie  die  grossen  Gefftsse  zeigen  sonst  keine  Abweichungen. 

'  Die  rechte  Lange  (No.  2.),  welche  geatbmet  hatte,  zeigt  eine  abnorme 
Anordnung.  Durch  zwei.  V-förmig  vereinigte  Einschnitte,  welche  sich  ober  die 
ganze  laterale  Fläche  nicht  erstrecken,  ist  sie  auf  eine  unvollkommeneWeise 
in  3  Lappen  geachieden,  worunter  sich  der  mittlere  Lappen  (a'')  durch  seine 
ganz  abnorme  Geatalt  und  Länge  auszeichneL  Der  mittlere  Lappen  hat 
nehmlich  die  Gestalt  einer  sehr  langen  Pyramide,  deren  Spitze  allein 
zwischen  den  anderen  Ijippen  liegt  und  deren  Basis  schräg  abgeschnitten  ist.  Mit 
der  lateralen  Fläche  ist  er  gegen  die  Brostwand  gekehrt,  mit  der  medialen 
vorderen  Fläche  am  Herzbeutel,  mit  der  medialen  hinteren  Fläche,  am 
Nabeaaaeke  dea  linken  Pleuraaackea,   mit  der  Basis  am  Diaphragma  ge- 
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lagert  Der  laterale  Raod  der  Basis  ist  mehrfadi  getackt  Seine  Linge 
betragt  4  Cm.,  seine  Breite  am  freien  Ende  2,7  Cm.,  seine  Dicke  daselbst  0,5  Cm. 
DielinkeLnnge  (No.  2'.),  welche  nicht  geathmet  hatte,  ist  sweilappig,  klein, 
comprimirt 

Die  Aorta  thoracica  (No.  17.)  liegt  mit  dem  oberen  grdssten  Theile 
ihrer  Länge  rechts  fon  der  Wirbelslole  in  der  Concafitflt  der  Dorsal- 
krummung  (No.  18.)  derselben.  So  weit  ohne  Praparation  aar  Schonung  des 
Präparates  ansgemilteit  werden  konnte,  ist  die  Vena  aijgos  in  ihrer  Lage  fer- 
blieben  and  fehlt  die  Vena  hemiaiygos. 

Der  Oesophagus  (No.  5.)  macht  in  seinem  Verlaufe,  ausser  den  bekannten 
KrGmmongeo,  an  seiner  Pars  thoracica  noch  eine  abnorme,  sehr  starke,  mit  der 
Coufexitat  nach  ?orn  gerichtete  sagittale. 

Der  Magen  (No.  6.)  ist  normal.  Er  hingt  durch  die  bekannten  Ligamente 
des  Peritonäum  mit  anderen  Eiogeweiden  lusammen.  Das  Omentum  majus  ist 
rechts  mit  dem  Colon  und  Hesocolon  transversum  ferschmolien,  links  aber  geht 
es  frei  darüber  hinweg  und  nimmt  zwischen  seine  beiden  BIfltter  den  grösseren 
Tbeil  des  Pancreas;  ist  nur  m&ssig  langi  Das  Ligamentum  pancreatico- 
gastricum  geht  anomaler  Weise  unter  dem  Pancreas  fon  der  zu  dieser 
gebenden  Portion  des  Omentom  majus  aus,  ist  rechts  durch  das  Foramen  pao- 
creatico-gastricum  durchbohrt,  wodurch  die  HetroeYersio  epigastrica  major  mit  der 
Betroefersio  epigastrica  minor  des  Peritonäum  communicirt 

DerDarmkanal  (No.  7.)  ist  in  die  bekannten  Abtbeilungen  geschieden.  Das 
Duodenum  ist  doppelt  S-förmig  gekrümmt  und  zugleich  so  gedreht,  dass  die  den 
oberen  Schenkel  darstellende  Fleiur  ihre  Con?exitat  nach  rechts,  die  den  mittleren 
Schenkel  repräsentirende  Flezur  dieselbe  nach  Yom  und  rechts  und  die  den  unteren 
Schenkel  darstellende  Flezur  dieselbe  nach  abwärts  kehrt    Es  befindet  sich  in  der 
Wurzel  des  Mesocolon  transversum;  ist  rückwlrts  ganz  frei.     Von  seinen  Bftndern 
ist  das  Ligamentum   duodeoo  -  renale  sehr  breit  und  mit  dem  Ltgamentom 
hepatico-renale  in  ein  lAgamenium  commune  vereinigt.     Seine  untere  Flexnr  und 
die  Flexura  duodenojejunalis  li«>gen   in  einer  vor  der  Aorta  abdominalis  und  linkt 
davon  befindlichen  gut  entwickelten  Hetroeveraio-peritonaei  meaogastrica 
(Taf.  XiV.  Fig.  2.  $.).     Das  J^i^unO'Uetim  (c)   hingt  am   linken   und   unteren 
Rande   eines  Mesenterium  commune  (cf)  fQr  das  JejunO'-lUum   ond  das   OAw 
aecendene.      Dieses  Mesenterium  commune  gebt  mit  einer  schmalen  queren 
Wurzel  unter  dem  rechten  Theile  der  Wurzel  des  Mesocolon  transversnm  von  der 
hinteren  Peritonäalwand  an  dem  rechten  Theile  der  Wirbelsaole  und  daneben  aas, 
erreicht  in  verticaler   und   transversaler  Richtung  eine  Breite  von   6,7  Cm.     Der 
Dickdarm    ist  sehr  entwickelt  ond   mit  Meconinm  angefüllt      Der  Processas 
vermicularis  (d)  hingt  an  einem  Mesenteriolum  (c).    Der  Recessns  ileo- 
coecalis  fehlt     Daa   Coton  ascendens  (f)   hingt  am   rechten  Rande  des 
Mesenterium  commune.      Das   Colon   transversum  (f)    hingt   an   einem  bis 
4  Cm.  breiten  Mesocolon  (0«    Ersteres  ist  dorch  die  sehr  entwickelte  Flexora 
coli  deztra  und  sinistra  vom  Colon  aacendens  und  descendens  geschieden,  letzte* 
res  «verschmälert  sich  an  aeinen  beiden  Enden,  namentlich  am  linken,  geht  reehta 
in  das  Mesenterium  commune  und   links,   Ober  und   vor  dorn  oberen  Ende  der 
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iinken  Niere,  in  das  Mesoeolon  desceDdeos  Ober.  Das  CMon  deicendäM 
(sensu,  lat.)  (f")  hat  swei  too  eioander  abgegreoKte  und  dem  Coloo  descendens 
proprium  und  der  Flexura  sigmoidea  der  Norm  eotsprecheode  AbichniUe  nicht 
gebildet  Es  hingt  aber  an  einem  enorm  breiten  (bis  6,7  Cm.)  Mesoeolon  in)* 
Dieses  beginnt  über  dem  oberen  Ende  der  linken  Niere  ?om  ganz  schmalen  linken 
Ende  des  Mesoeolon  transTersum,  geht  längs  einer  Linie,  welche  schrig 
median-  und  abwärts  den  oberen  Theil  der  vorderen  Flache  der  linken  Niere  kreust, 
neben  dem  unteren  Theile  derselben  medianwSrts,  dann  links  von  der  Aorta  for 
dem  medialen  Rande  des  M.  psoas  herabzieht,  von  der  hinteren  Wand  des  Pento- 
oaalsackes  mit  seiner  Wurzel  ans  und  endigt  plötzlich  zugespitzt  als  Meso- 
rectum.  Das  Rectum  (g)  verhilt  sich  wie  gewöhnlich.  Der  ganze  Darm- 
kanal hat  eine  Lfinge  von  349  Cm.,  wovon  271,5  Cm.  auf  den  Dünndarm 
(sens.  lat.)  und  auf  den  Dickdarm  77,5  Cm.  kommen.  Das  Duodenum  ist 
9,5Cm.,  der  Processus  vermicularis  3,1  Cm.,  das  Coecom  l,8Cm.  und 
das  Rectum  6^7 Cm.  lang. 

Die  Leber  (No.  8.)  ist  sehr  deform.  An  der  unteren  Flache  des  Lobus- 
dezter,  vom  neben,  dem  vorderen  unteren  Ende  der  Gallenblasengrube,  finden  sich 
%  tiefe  quere  Einschnitte  hinter  einander  vor,  wovon  derkflrsere,  vordere 
aaf  den  vorderen  unteren  Rand  dieses  Lobos  sich  erstreckt,  der  hintere  längere 
and  tiefere  in  der  Gallenblasengrube  beginnt.  Der  Lohns  quadrangularis  ist 
klein,  deform.  Der  Lobas  Spigelii  ist  abnorm  schmal  und  lang  (3,3  Cm.  lang, 
1,3  Cm.  breit,  0,7  Cm.  dick.  Die  Nabelvenengrube  ist  mit  Lebersubstanz  flber- 
bröckt  Der  Lobos  sinister  ist  nicht  weit  von  der  Anheftung  des  Ligamentum 
Suspensorium  durch  einen  schrägen  Einschnitt,  welcher  von  oben  her  bis 
1 ,3  Cm.  tief  durch  den  grössten  Theil  seiner  Dicke  dringt  und  dss  sichelförmige 
Rudiment  von  der  linken  Pars  costalis  des  Diaphragma  aufnimmt,  in  zwei  eecun" 
däre  iMppent  in  einen  rechten  kleineren  und  in  einen  linken  grösseren 
geschieden.  Der  kleinere  secundftre  Lappen  (h)  läuft  nach  vom  in  eine 
breite,  dfinne,  abgerundete  Platte  aus,  der  grössere  seeunddre  Lappen  (h')  hat  die 
Gestalt  einer  dreiseitigen  Pyramide  mit  sehr  schräger  Basis,  ist  aufwarte 
gerichtet,  rechtwinklig  zur  übrigen  Leber  gestellt  und  im  linken  Pleurasäcke  ge- 
lagert. Abgesehen  von  dem  Lig.  corooarium  sinistram,  dem  Lig.  triquetrum  sini- 
stram  und  dem  Lig.  hepatico-colicum,  welche  fehlen,  ist  sie  durch  die  bekannten 
Bänder  angeheftet,  worunter  sich  du  Lig.  hepatico-renale  durch  seine  Breite 
und  dadurch  auszeichnet,  dass  es  mit  dem  Lig.  d u od eno -renale  in  ein  brei- 
tes halbmondförmiges  Xi^M«iiltim  commune  zusammengeflossen  ist. 

Ausser  der  gewöhnlichen  Milz  (No.  9.)  von  5,3  Cm.  Länge,  2,2  Cm.  Breite 
und  0,9  Cm.  Dicke,  welche  mittelst  des  breiten  Lig.  gastro-lienale  am  Fundus  des 
Magens  hängt  und  mittelst  einer  anderen  Peritonäalduplicatnr  mit  dem  Schwanz« 
des  Paoereas  vereinigt  ist,  am  Fundus  und  an  der  Curvatura  major  des  Magens 
liegt,  ist  noch  eine  grosse  NebenmOz  (No.  10.)  zugegen.  Diese  hat  eine  drei- 
eckig-hutförmige  Gestalt  mit  3  Flächen,  3  Rändern  und  Z  Enden. 
Die  untere  rechte  Fläche  ist  concav,  die  vordere  kleinste  Fläche  ist 
platt,  die  hintere  grösste  Fläche  ist  convez.  Von  den  Rändern  ist  einer 
nach  vom  und  rechts,  der  andere  nach  hinten  aud  links  und  der  dritte  nach 
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anfwIrU  ond  Koka  gekehrt.  Durch  einen  Einschnitt,  weleher  in  tchrSger  Rieh- 
tong  io  die  vordere  Seite  and  io  den  oberen  Rand  eindringt,  iat  sie  wweiinrp^* 
Das  obere  Ende  ist  schmal,  das  untere  Ende  breit  Mittelst  des  oberen 
Endes  ist  dieselbe  rückwärts  am  Rande  det  medialen  Poles  der  Commnni- 
cationsoffnong  awischen  dem  linken  Pleurasäcke  und  dem  Peritonäalaacke  und 
zwar  am  linken  rodimentBren  Lomballheile  des  Diaphragma  in  koner  Entfemang 
Ton  der  Wirbelsaole  fest  verwachsen  (Taf.  XV.  Fig.  1);  durch  ein  kurzes  vom  obe- 
ren Tbeile  des  hinteren  Randes  ausgehendes  kurzes  PeritonSalligament  hingt 
sie  mit  dem  Fundus  des  Magens,  mit  dem  Schwänze  des  Pancreas  und  mit  der 
gewöhnlichen  Milz  zusammen.  Sie  ist  am  Fundus  des  Magens  bis  zum  Oesophagua 
Aber  dem  oberen  linken  Ende  der  gewöhnlichen  Milz  gelagert  Sie  ist  fon 
einem  Ende  zum  anderen  4,7  Cm.  lang,  ?on  der  Rasis  bis  zur  höchsten  Stelle  des 
oberen  Randes  2,7  Cm.  breit  ond  an  der  Basis  vom  vorderen  zum  hinteren  Rinde 
2  Cm.  dick. 

Das  Pancreas  ist  durch  seinen  Kopf  mit  der  zweiten  Flezur  des  Duodenum, 
die  ihre  Concavitat  nach  hinten  und  links  kehrt,  verwachsen.  An  ihrer  linken 
Hälfte  bis  linken  zwei  Dritteln  ist  sie  mit  ihren  Gefilssen  in  einer  Peritonial- 
duplicatur  frei  6ber  dem  Mesocolon  transversnm  gelagert.  Diese  Du- 
plicatur  ist  die  Fortsetzung  des  vom  Mesocolon  transversnm  links  geson- 
dert gebliebenen  Omentum  majus.  Dieselbe  besteht  noch  eine  kurze  Strecke 
über  den  oberen  Rand  des  Pancreas  hinaus  und  fliesst  zuletzt  mit  dem  Lig.gastro- 
lienale  beider  Milzen  zusammen.  Von  dieser  Duplicatur  unterhalb  des 
Pancreas  geht  ein  Peritonäalligament  zur  Curvatura  minor  des  Magens, 
das  die  Bedeutung  des  Lig.  gastro-pancreaticum  der  Norm  hat  und  wie 
dieses  von  einem  Foramen  durchbohrt  ist 

Es  ist  eine  Retroeversio   peritonaei  epigaatrica  major  et  minor 
(Bursa  omentalis  msjor  et  minor  auct.)  zugegen.    In  Folge. der  Vereinigung  des 
Lig.  hepatico-reoale  mit  dem  Lig.  duodeno-renale  zu  einem  sehr  breiten 
halbmondförmigen    Lig.  commune    hat    sich   unter  der  Leber  vor  der 
rechten  Nebenniere  ond   vor  dem  oberen  Ende  der  rechten  Niere  eine 
Art  VesHbnlüm  der  Retroeversio   peritonaei  epigastrica  minor  gebildet. 
Dieses  Vestibulum  hat  2  Oeffnungen,  eine  seitliche  und  eine  vordere. 
Die  seitliche  ist  das   Foramen   Winslowii,   fflbrt  also  in  die  Retroeversio 
peritonaei  epigastrica  snperior.     Die  vordere  ist  halboval,  von   der  Leber,  von 
dem  Rande  des  Lig.  hepatico-doodenale  ond  von  dem  Rande  des  durch  Znsammen- 
fliessen  des  Lig.  hepatico-renale  und  Lig.  doodenb-renele  gebildeten  Lig.  commune 
begrenzt,  ist  in  verticaler  Richtung  1,1  Cm.  und  in  transversaler  Richtung  1,3  Cm. 
weit,   ist  von   der  Leber  bedeckt   und  fOhrt  in  den  grossen  Peritonialsack.     Die 
Retroeversio  peritonaei  epigastrica  minor  enthSIt  wie  gewöhnlich  den  Lobos  Spigelii, 
ist  durch,  eine  dem  Lig.  paocreatico-gastricom   der  Norm  analoge  Peritonaaldupli- 
cator  von  der  Retroeversio  epigastrica  major  geschieden   und  steht  auch  mit  letz- 
terer durch  ein  dem  Foramen  pancreatico-gastricum   der  Norm  analoges  Foramen 
in  dieser  Duplicatur  in  Commanication. 

DieHarn-  und  Geschlechtsorgane  verhalten  sich  normal.   Beide  Teatikel 
sind  in*s  Scrotum  herabgestiegen. 
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Verlauf  nocl  Stellong  der  durch  Ektopie  in  den  linken  Pleurasack 

gelangten  Unterleibseingeweide. 

Der  grossere  secundäre  linke  Leberlappen   dringt  in  verticaler  Rich- 
tung Tor  dem  Magen  in  die  Brusthöhle.     Das   Ende  des  Oesophagus,   nachdem 
dieser  sein  Ostium  im  Diaphragma  wie  gewohnlich  passirt  hatte,  umschlingt  spiral- 
förmig die  rudimentäre  linke  Pars  lumbalis  des  Diaphragma  und  tritt  aus  dem 
grossen  PeritooSalsacke  durch  dessen  Communicatioosoffnung  mit  dem  linken  Pleura- 
säcke durch  letzteren  sogleich  in  dessen  Nebeosack  hinter  dem  Ende  seiner  Pars 
thoracica   nach  links.     Der  Magen   begibt   sich    bei  vorwärts   gekehrter  vorderer 
Flache  und  aufwärts  gestellter  Cunatura  major   mit  seinem  grössten  Theile  in 
den  Nebensack  des  linken  Pleurasackes  in   die  rechte   Brusthdhlen- 
hälfte.     Mit  ihm  gehen  dahin  und  in  den  Grund  des  Nebensackes  beide  Mil- 
zen mit  ihren  convezen  FISchen  nach  vom  gerichtet,  in  den  Körper  des  Neben- 
Sackes  der  Kdrper  und  der  Schwanz  des  Pancreas   mit   vorwärts  gerichteter 
vorderer  Flüche  und  aufwfirts  gerichtetem   unterem   Rande.-^    Der  Pylorustheil 
des  Magens   bleibt  im   linken  Pleurasäcke  ausserhalb  des  Nebensackes  desselben 
liegen.     Der  Darmkanal,  vom  Duodenum  bis  zum  Colon  descendeds,  ist  auf- 
wärts umgeschlagen.    Das  Mesenterium  commune  für  das  Colon  ascen- 
dens  und  Jejuno-IIeum  kehrt  daher  seine   hintere  FIflche  nach  vorwärts  und 
das  in  der  Bauchhöhle  vor  dem  Jejuno-Ileum  gelagert  gewesene  Colon  und  Meso- 
eolon  transversum  nehmen   grosstentheils   hinter  demselben  Platz.    Das 
theilweise  in  die   Brusthöhle  gezerrte,  theilweise  in  der   Bauchhöhle   verbliebene 
Duodenum    begibt  sich  vom  Magen  neben  dem  Oesophagus  in  die  Communica- 
tionsöflhung  zwischen  dem  linken  Pleurasäcke  und  dem  grossen  Peritonäalsacke  ab- 
wärts, steigt  aber  mit  der  Jejonalportion  sogleich  wieder  aufwärts   in  den  linken 
Pleurasack.    Das  Jejuno-Ileum  schlängelt  sich  bis  zur  Spitze  des  linken  Pleura- 
sackes aufwärts,  dann  wieder  abwärts  und  senkt  sich  abwärts  und  vorn  in  das 
Colon.     Der  Processus  vermicularis,  das  Coecum  und  das  Colon  ascen- 
dens  haben  ihre  hintere  Fläche  nach  vorwärts  gerichtet,  liegen  vor  dem  Jejuno- 
IIeum.     Das  Colon  ascendens  senkt  sich  mit  einer  Portion  in  die  Communica- 
tionsöffnung  zwischen  dem  linken  Pleurasäcke  und  dem  Peritonäalsacke,  steigt  dann 
rechts  zwischen  dem  grösseren  secundären  Leberlappen  (vom)  und  dem  Jejunum 
(hinten)  aufwärts  und  setzt  sich  in  das  Colon  transversum  fort.    Letzteres 
steigt  mit  einer  kleinen  Portion  links  vom  Pylorustheile  des  Magens  aufwärts,  mit 
dem  grössten  Theile  aber  schlängelt  es   sich   hinter  dem  Jejuno-IIeum   vorbei  in 
bogenförmiger  Richtung  von  rechts  nach  links  abwärts,  um  am  lateralen  Pole  der 
Communicationsöffnung  zwischen  dem  linken  Pleurasäcke  und  dem  Peritonäalsacke 
in  das  Colon  descendens  Qberzugehen. 

Folgerungen. 

Der  beschriebene  Fall  linkseitiger  Ektopie  der  Bauch- 
eingeweide in  die  Brusthöhle  in  Folge  Mangels  fast  der 
ganzen  linken  Hälfte  des  Diaphragma  —  Hemia  diaphrag- 
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maiica  congenita  sinistra  spuria  (obne  Bruchsack)  —  ist  be- 
merkenswertb:  durch  Vorlagerung  einer  ungewöhnlich 
grossen  Masse  Baucheingeweide,  d.  i.  des  ganzen  Magens, 
des  grössten  Theiles  des  Darmkanales  (mit  Ausnahme  einer  Partie 
Duodenum  und  des  Endstückes  des  Dickdarmes  vom  Anfange  des 
Colon  descendens  ~  Flexura  coli  sinistra  —  abwflrts)  eines  secun- 
dären  Lappens  der  Leber,  der  Milzen  und  des  grOssten  Theiles  des 
Pancreas;  durch  Platznahme  dieser  Bauch eingeweide  nicht 
nur  im  Pleurasäcke  der  linken  BrusthOhlenhälfte,  sondern 
auch  in  der  rechten  Brusthöhlenhälfte  und  zwar  in  dieser  in 
einem  Nebensacke  des  linken  Pleurasackes,  welcher  ?on 
dessen  Mediastinalwand  wie  eine  Eversio  (Hernialsack)  ausgeht,  von 
dessen  hinterem  Mediastinalblatte  gebildet  und  in  den  rechten 
Pleurasack,  umhüllt  von  dessen  hinterem  Mediastinalblatte,  einge- 
stülpt ist;  durch  das  Vorkommen  eines  Mesenterium  com- 
mune für  das  Jejuno-Ileum  und  Colon  ascendens,  eines 
enorm  breiten  Mesocolon  descendens,  eines  enorm  langen 
und  ungewöhnlich  gestalteten  dritten  Lappens  der  reeh- 
te.n  Lunge  und  zweier  Milzen,  wovon  die  zweilappige  Ne- 
ben milz  der  gewöhnlichen  Milz  an  Volumen  wenig  oder  nichts 
nachgibt. 

Bei  Durchsicht  der  von  mir  seit  Jahren  behufs  einer  Arbeit 
Über  Herniae  diaphragmaticae  überhaupt  gesammelten  Literatur 
habe  ich  unter  den  bis  jetzt  veröffentlichten  Füllen  linkseitiger 
angeborener  Hernia  diaphragmatica  spuria  keinen  Fall 
angetroffen,  welcher  dem  eben  beschriebenen  Falle  ganz  ana- 
log wäre. 

A.  W.  Otto*),  J.  Fr.  Meckel«),  J.  Cruveilhier»),  Ich*), 

')  Monstr.   sex  hum.  anat   et  pbysiol.   deacr.    Fraocof.  ad  Viatr.    1811.    4^ 

p.  15.  §1V.  —  Seltene  BeobachtuDgeD  z.  Aoat.,   Phyaiol.  u.  Pathol.    Heftl. 

Breslau  1816.  A\  S.  117.  Art.  73:  »Monströser  Magen«.  —  Monslr.  sexcen- 

torum  descript.  anat.    Vratislaviae  1841.   Fol.   p.28.  No.XXXXlV. 
•)  Descr.  monslr.  nonnoll.   Lipsiae  1826.    4".  $6.  p.  26-28.  Tab.  HI.  Fig.!. 
»)  Anat.  pathol.  do  corps  bomain.    Tom.  I.    Paris  1829—1835.    Fol.   LiTf.  19. 

Maladies  da  foelus.    Monstroosites  p.  1—3.    PI.  VI.    Fig.  2  et  3. 
*)  Beriebt  über  angebome  Zwerchfell bröche  (5  Falle)  —  Beitr.  x.  Anat,  Phyaiol. 

0.  Cbirorgie.   Abtb.  1.   —   Abbandl.  der  konigl.   bohm.   Gesellsch.   d.  Wiu. 

FolgeV.  Bd.5.;  beaond.  Abiir.  Prag  1846.  4".  S.43;  S.50  Taf.IV.  ng.2iL3; 

S.  59  (3.Fllle). 
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E.  Dubois»),  Streng«),  Arth.  Willigk'),  Dumont-Pallier^), 
Feiler"),  M.  Clinlock*°),  Aug.  Breisky'»),  Thom.  Robin- 
son'*), Hausmann  *')  haben  allerdings  Fülle  linkseitiger 
Uernia  diap-hragmatica  ohne  Bruchsack  mitgetheilt,  in  wel- 
chen eine  Portion  des  linken  Leberlappens  im  linken  Pleura- 
säcke Platz  genommen  hatte;  allein  in  Otto's  Falle  (weiblicher 
7  monatlicher  Hemicephalus),  der  zugleich  eine  kleine  Hernia  dia- 
phragmatica  dexlra  vera  (mit  Bruchsack)  aufwies,  war  mit  dem 
Leberlappen  nur  die  vom  Magen  geschiedene  Milz  und  eine  grosse 
Portion  Colon  in  die  linke  Brusthöhlenhälfte;  in  MeckeTs  Falle 
(weiblicher  8 monatlicher  Fötus  mit  Deformitäten)  war  damit  nur 
der  Magen  und  die  Milz  mit  zwei  Nebenmilzen  in  dieselbe;  in 
}.  Cruveilhier's  Falle  (weiblicher  Fötus  mit  Deformitäten)  war 
damit  der  Magen,  der  Dünndarm,  das  Goecum  mit  dem  Processus 
vermicularis,  Colon  ascendens  und  die  an  der  linken  Lunge  hän- 
gende Milz  in  die  linke  Bnistböhlenhälfte,  der  Magen  und  das  Duo- 
denum in  das  Mediastinum  posticum;  unter  drei  meiner  Fälle 
im  1*  Falle  (weiblicher  Hemicephalus)  war  damit  der  Magen,  der 
Dünndarm  mit  Ausnahme  eines  1^  Zoll  laugen  Endstückes,  das 
Colon  transversum,  ein  Theil  des  Colon  descendens,  die  Milz  und 
das  Pancreas  in  die  linke  Brusthöhlenhälfte,  im  2.  Falle  (weib- 
licher Tmonatlidier  Fötus  mit  Hydrocephakis   und  einem  in  zwei 


*)  Heroie  diapbragmatique  coogiSniale  par  suite  d*arr^t  de  ddveloppemeot  de  la 

moiti^  gaoche  du  diaphragme.   Ball,  de  la  aoc.  anat.  de  Paris  aon.  22.  1847., 

Ball.  tOet  11.  p.313. 
*)  Bericht   über  die  Leiatuogen  der  geburlsbulf.  Klinik  f.  Hebammen  in  Prag. 

Vierteljahracbr.  f.  pract.  Heilkunde.    Bd.  49.    Prag  1856.    S.  178. 
^)  Sectionsbericbte  a.  d.  pathol.-anat.  Anstalt.  Daselbst  Bd.  51.  Prag  1856.  S.  33. 
*)  Bull,  de  la  soc.  anflt.  de  Paris  ann.  31.    1856.    p.  305. 
*)  Verbandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtskunde  in  Beriin.  X.  S.  32.  In:  Canstatt*a 

Jabresber.  f.  d.  Medicin  f.  1857.  Bd.  3.  S.  265. 
**)  Coogenital  Perforation  of  the  diapbragm.     Dublin.  Hosp.  Gai.  No.  9.   1857. 

In:  Canstatt'a  Jabresber.  f.  1857.    Bd.  3.    S.  266. 
1^)  In:  Einige  Betrachtungen  an  todt  gebornen  Kindern.    Vierteljahrscbr.  f.  pract. 

Heilkunde.    Bd.  63.    Prag  1859.    S.  184. 
«s)  Aus:  Brit.  med.  Journ.   1860.   Not.  3,  in:  Scbmidt's  Jahrb.   d.  Medicin.. 

1864.  Bd.  121.  S.336. 
^  Monatsscbr.  f.  Geburtsknnde  a.  Pranenkrankheiten.    Bd.  19.    Beriin  186:^. 

S.  404. 
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Stücke  getheilten  DUnndarme)  war  damit  der  Magen,  das  8  Zoll 
lange  und  1  Zoll  weite  blind  endigende  Stttck  der  oberen  Partie 
des  getheilten  Dünndarms,  das  Colon  transversum,  je  ein  StQck 
Colon  ascendens  und  Colon  descendens,  die  Milz  und  das  Pancreas 
in  dieselbe,  im  3.  Falle  (mannliches  Rind)  war  damit  der  Magen, 
der  Darmkanal  bis  zum  Colon  descendens,  die  Mite  und  das  Pan- 
creas in  dieselbe;  in  Dubois'  Falle  (münnlicbes  ausgetragenes 
Kind)  war  damit  der  Magen,  das  Coecum,  Colon  ascendens,  Colon 
transversum  und  die  Milz  in  dieselbe;  in  Streng s  Falle  (Mäd- 
chen, das  6  Stunden  gelebt  hat(e)  war  damit  der  Magen,  die  HSlfte 
des  Dünndarms,  das  Coecum,  Colon  ascendens,  Colon  transversum 
und  die  Milz  in  dieselbe;  in  Willigk's  Falle  (Knabe,  der  14  Stun- 
den gelebt  hatte)  war  damit  nur  der  grOsste  Theil  des  Magens  imd 
der  Milz,  ein  Theil  des  Omentum  und  das  Colon  transversum  in 
dieselbe;  in  Dumont-Pallier's  Falle  (reifer  Fötus)  war  damit 
der  Magen,  das  Duodenum,  die  letzte  Portion  des  Dünndarms,  das 
Coecum  und  die  Milz  in  dieselbe;  in  Feiler's  Falle  (todtgeborener 
Knabe)  war  damit  angeblich  der  ganze  Darmkanal  in  dieselbe;  in 
Clintock's  Falle  (ausgetragenes  gleich  nach  der  Geburt  verstor- 
benes Kind)  war  damit  der  Magen,  der  grösste  Theil  des  Dünn- 
darms, ein  Theil  des  Dickdarms,  die  Milz  und  das  Pancreas  in  die- 
selbe; in  Breisky's  Falle  (Madchen,  das  eine  halbe  Stunde  gelebt 
hatte)  war  damit  nur  der  Fundus  des  Magens  und  die  Milz  in  die- 
selbe; iu  Robinson *s  Falle  (Knabe,  der  bald  nach  der  Geburt 
verstorben  war)  war  damit  nur  der  Magen,  ein-  Theil  des  Dünn- 
darms und  die  Milz  in  dieselbe,  und  in  Hausmann's  Falle  (weib- 
licher Hemicephalus)  war  damit  der  Magen,  der  kleinere  obere 
Theil  des  Duodenum,  das  Coecum  mit  dem  Processus  vermicularis, 
der  Anfang  des  Dickdarms,  die  fünflappige  Milz  und  das  Pan- 
creas in  dieselbe  vorgelagert.  —  Es  war  daher  nur  in  meinem 
1846  mitgetheilten  3.  Falle  mit  einem  secundSren  Lappen  des 
Lobus  sinister  der  Leber  eine  gleich  grosse  Masse  Baucheingeweide 
aber  in  die  linke  BrusthöhlenhKlfte  allein  getreten,  wie  in 
meinem  neuen  Falle  in  beide  Brusthöhlenhälften. 

Eine  dem  neuen  Falle  ähnliche  angeborene  Hernia 
diaphragmatica  spuria  sinistra,  in  der  ein  in  den  rechten 
Pleurasack  eingestülpter,  in  der  rechten  Brusthöhlenhälfte 
gelagerter  und   mit  Baucheingeweiden  angefüllter  N^bensack 
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(wahrer  Remialsack)  des  Unken  Pleurasackes  vorgekommen 
wSre,  habe  ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden  können. 

C.  Chr.  Klein *0  hat  zwar  bei  einem  mMnnlicben,  reifen, 
1744  in  Württemberg  geborenen  Monstrum  mit  einer  Hernia 
diaphragmatica  spuria  sinistra  das  Mediastinum  unten 
von  einem  Intestinum  (welchem?),  das  in  die  rechte  Brust- 
cavitSt  drang  und  wieder  in  die  linke  zurückkehrte,  durcbbbhrt, 
den  Magen,  den  Dünndarm  und  die  Milz  in  der  linken  Brust- 
cavitSt  gelagert  angetroffen,  und  Otto^^  hat  bei  einem  männ- 
lichen Hemicephalus  den  Dünndarm,  nachdem  er  einige  Win- 
dungen gemacht  hatte,  durch  ein  Loch  in  der  Unken  Dorsalregion 
des  Diaphragma  in  die  linke  Brusthöhle  treten,  dann  rechts  und 
aufwSrts  zwischen  der  Aorta  und  dem  Oesophagus  und  dem 
Herzen  in  den  rechten  Pleurasack  hinter  der  Lunge  und  aussen 
davon  bis  in  dessen  Spitze  mit  vielen  Windungen  steigen,  in  diesem 
Pleurasäcke  ganz  lagern  gesehen,  wo  auch  das  Coecum,  der  Pro- 
cessus vermicularis  und  die  erste  Hälfte  des  Colon  sich  befand, 
welches  durch  das  Loch  im  Diaphragma  in  die  Bauchhöhle  drang, 
hier  gerade  verlief,  die  Flexura  coli  iliaca  bildete  und  in  das  Re- 
ctum überging:  allein  in  der  Beschreibung  beider  Fälle  ist 
von  einem  dem  linken  Pleurasäcke  angehörigen  besonderen 
Nebensacke  im  rechten  Pleurasäcke,  von  welchem  die  aus 
ersterem  in  letzteren  gelangten  Baucheingeweide,  wie  von  einem 
Hernialsacke,  wie  in  unserem  Falle,  eingehüllt  gewesen  wären, 
keine  Rede. 

Der  embryonale  Mitteldarm  hat  sich  in  unserem  neuen 
Falle  zu  dem  späteren  Jejuno-Ileum  und  Colon  völlig  entwickelt. 
Seine  beiden  Schenkel  haben  wie  gewöhnlich  eine  halbe  Axen- 
drehung  umeinander  gemacht,  d.  i.  der  untere  Scljenkel,  als  späteres 
Colon,  hat  sich  oben  und  seitlich  von  dem  oberen  Schenkel,  spä- 
teres Jejuno-Ileum,  wie  gewöhnlich  aufgestellt.  Der  grössteTheil 
des  Mesenterium  des  Mitteldarms  hat  sich  auch  zum  Meso- 

**)  SpedmeD  inaogiirale  «lUitoiDicuni  sisteni  monitromm  qaonindam  descriptio- 
Dem.  DIh.  iDaog.  StnUgardiae  1793.  4^  Caa.  IV.  —  Oefectoa  oaaiom 
craoti  cerebrique,  situ»  motatio  viscerom  monatrosaqae  colamna  Tertebraraoi. 
p.  22—25. 

**)  Monstrorom  aexcentonim  descriptio  aoatomica.  Vratitla?iae  1841.  Fol.  p.  24. 
Na.  XXIVIII. 
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Colon  descendens  and  transTeraani  entwickelt,  wovon  jedoch  der 
dem  Colon  descendens  angehörige  Theil  sich  nicht  verkürzt  hat^ 
also  embryonal  breit  geblieben  ist  und  mit  seiner  Wurzel  nicht, 
wie  gewöhnlich,  seitwSrls  links,  sondern  nur  in  einer  sehr  kurzeD 
Strecke  von  der  Aorta  abdominalis  nach  links  rückte.  Der  kleinere 
übrige  Theil  des  Mesenterium  des  Mitteldarmes  Ittr  das 
spStere*  Colon  ascendens  und  das  Jejuno-Iieum  hat  sid)  zwar  auch 
mehr  entwickelt,  hat  aber  rechts  herab  an  der  hinteren  Bauchwand 
keine  Befestigung  gewonnen,  hat  sich  daher  nicht  in  ein  be- 
sonderes Mesenterium  für  das  Colon  ascendens  und  in  das 
eigentliche  Mesenterium  für  das  Jejuno-Ueum  geschieden,  son- 
dern ist  für  diese  beiden  Abschnitte  des  völlig  entwickelten  Dann- 
kanals  als  ein  Mesenterium  commune  gebliehen.  Diese  Vor- 
ginge konnten  nur  in  der  Bauchhöhle  stattgefunden  haben,  folg- 
lich ist  anzunehmen,  dass  der  Darmkanal  sich,  erst  nach  seiner 
Aufstellung  in  dfe  Brusthöhle  vorgelagert  habe.  Ein  Mesen- 
terium commune,  wie  ich  es  in  unserem  neuen  Falle  von 
Hernia  diaphragmatica  spuria  sinistra  für  das  Jejuno- 
Ileum  und  Colon  ascendens  antraf,  oder  ein  solches,  wie  ich 
es  in  diesem  Grade  und  noch  verschiedenen  anderen  niederen  oder 
höheren  Graden  bei  Individuen,  die  mit  einer  Hernia  dia- 
phragmatica nicht  behaftet  waren,  wovon  ich'')  bis  1868 
schon  13  Fälle  mitgetheilt  habe,  angetroffen  hatte,  habe  ich  wenig- 
stens bei  den  Hern  iae  diaphragmaticae  sinistrae  ohne  Bruch- 
sack in  der  Literatur  nicht  erwähnt  gefunden. 

Abgesehen  nehmlich  von  den  Berichten  über  die  oben  an- 
gegebenen Fälle  von  Hernia  diaphragmatica  spuria  si- 
nistra mit  und  ohne  Vorlagerung  einer  Portion  desLobus 
sinister  der  Leber  zugleich  mit  Baucheingeweiden  in  die  Bnist- 
höhle  ist  in  den  Berichten  über  noch  andere  Fälle  von  Her- 
nia diaphragmatica  spuria  sinistra,  in  welchen  wenigstens 
das  ganze  Jejuno-Iieum  oder  auch  damit  ein  verschieden 
grosses  Stück  des  Dickdarms  in  die  Brusthöhle  *  getreten  war, 
keine  Erwähnung  des  Vorhandengewesenseins  eines  Me- 
senterium commune  Hir  den  Dünn-Dickdarm  gethan  worden, 
wie  nicht:  in  dem  Falle  (2monatliches  Rind)  von  Ch.  Holt*'), 

*•)  1.  c 

")  Part  of  a  letter  from  Sir  Charlea  Holt,  to  the  publithar,  coQoaroiög  a 
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iD  welchem  ein  StQek  Duodenum,  das  Jejuno-Ileum  and  der  Dick- 
darm angeblich  bis  zum  Rectum;  in  dem  Falle  (Knabe,  welcher 
Ij^  Stunde  gelebt  hatte)  von  George  Macaulay'O«  in  welchem 
der  Darmkanal  mit  Ausnahme  von  Colontheilen,  die  Milz  und  ein 
Theil  des  Pancreas;  in  dem  Falle  (6 wöchentliches  Kind)  von 
A.  Vetter'*),  in  welchem  der  Magen,  der  Dünndarm,  die  erste 
Httlfle  des  Dickdarms,  die  Milz  und  das  Pancreas;  in  dem  in  der 
Sammlung  des  St.  Thomas-Hospitals  in  London  aufbewahrten 
Falle  (männlicher  Fötus)*^),  in  welchem  der  ganze  Dünndarm  und 
ein  Theil  des  Colon;  in  dem  Falle  (reifer  weiblicher  Fötus)  von 
J.  Meckel*'),  in  welchem  der  Magen^  das  Jejuno-lleum,  das  Goe- 
cum,  der  grösste  Theil  des  Golon  und  die  Milz;  in  dem  Falle 
(Knabe)  von  Will.  Gampbell**),  in  welchem  der  Magen  n»it 
Ausnahme  seiner  Portio  cardiaca,  der  Dünndarm,  der  Dickdarm  bis 
zur  Flexura  sigmoidea,  das  Omentum  majus,  die  Milz  und  das  Pan- 
creas; in  dem  Falle  (Mädchen,  das  ^  Stunde  gelebt  hatte)  von 
Dr.  W.  H.  Busch''),  in  welchem  der  Magen,  der  Dünndarm,  das 
Golon  transversum,  das  Omentum  majus  et  minus,  ein  Theü  der 
Milz,  das  Pancreas;  in  dem  Falle  (Knabe,   der  35  Minuten  gelebt 

child  who  bad  itt  intettioes  mesentery  etc.   in  tbe  cavily  of  tbe  tborai  etc. 

Pbilos.  Tranaact.  Vol.  22.  No.  275.   October  1701.  Art.  IV.  p.  992.  Fig. 
'*)  Ad  accoant  of  a  cbild  wboae  abdominal  vlscera  were  cbiefly  foand  wttblo 

tbe  cavity  of  Ibe  tborax  Read.  Jao.  27.  1754.  —  Hedical  obaenrationa  and 

inqoiriea.    Voll.    London  1757.    Art.  IV.    p.  25. 
1*)  Apboriamen  d.  patbol.  Anatomie.    Wien  1803.    S\   S.  145.    $159. 
.   *')  Bei:    Astley   Cooper.    Tbe  anatony   and    aurgical    treatment  of  crural  and 

ombilical  bernia  etc.    Part  II.    London  1807.    Fol.   p.  76.    PI.  XIV.  Fig.  2. 
*^)  Bei:  H.  L.  Zwanziger,  Diaa.  de  bernia  diaphragmatica.  Halle  1819.  p.26.  — 

J.  Fr.  Meckel,    Tab.   anat. -patbol.    Faac.  IV.    Lipaiae  1826.    Fol.    p.  16. 

Tab.  XXXIIL  Fig.  2. 
**)  Caae  of  tranapoaition  of  tbe  abdominal  viacera  aanally  denominated  monatro- 

aity  in  a  cbild  aix  wecka  old.    Tbe  Edinburgh  med.  a.  pbysic.  Journal  1821. 

Vol.XVn.  No.  69.  Art.  IV.  p.  513.     (Mit  guten  Abbildungen  von  J.  Lizara.) 
**)  ^Bildungafehler  dea  Zwercbfelles  und  der  Lunge  mit  feblerbafter  Lage  der 

Eingeweide."     Die   geburtab.   Klinik   zu   Berlin.     1.  Beriebt  yom   1.  October 

1829  bia  3.I.December  1835;  Neue  Zeitacbr.  f.  Geburtakuode  von  Boacb, 

d'Ootrepont  u.  Ritgen.    Bd.  5.   1837.    S.282;   frOber  bei:  Weyland, 

Caaua  dao  dialocationia  viacerum  nonnullorum  abdominia  memoratu  dignL 

Diaa.  inaog.  Jenae,  dann  t.   Demaelben:  Zeitacbr.  ffir  die   Geburtabfllfe 

f.  Siebold.   Bd.  12.    1832  (1.  Fall). 


396 

hatte)  von  Werthheim*^),  in  welchem  das  Jejuno-Ileam,  das 
Coecum,  Colon  ascendens,  Colon  transversum  und  die  Milz;  in  dem 
Falle  (Kind,  welches  ^  Stunde  gelebt  hatte)  von  Anthony**},  in 
welchem  der  Dünndarm  mit  der  Milz;  in  dem  Falle  (Mfidchen, 
reif,  bald  verstorben)  von  J.  V.  Krombholz'*>,  in  welchem  die 
untere  Portion  des  Duodenum,  das  Jejuno-Ileum,  der  grösste  Theil 
des  Colon  ascendens,  das  ganze  Colon  transversum,  der  obere  Theil 
des  Colon  descendens,  das  Mesenterium,  der  grösste  Theil  des  Meso- 
colon  und  das  Omentum;  in  dem  Falle  (42jähriger  Bauer,  wel- 
cher in  Folge  Incarceration  des  Magens,  deren  Eintrittsursache  nicht 
ausmittelbar  war,  verstorben  sein  soll)  von  Forlivesi'Ot  in  "wel- 
chem der  Magen,  der  Darmkanal  bis  zum  Colon  descendens,  das 
Omentum  und  die  Milz;  in  meinem  4.  Falle  (Mädchen)'*),  in 
welchem  das  Jejuno*lleum ,  Coecum,  Colon  ascendens  und  Colon 
transversum;  in  dem  Falle  (Kind,  das  20  Stunden  gelebt  hatte) 
von  0.  E.  P.  Ehard*'),  in  welchem  das  Jejuno-Ileum  mit  dem 
Dickdarm  bis  auf  dessen  Endstück;  in  dem  Falle  (todtgeborenes 
Kind)  von  Mecklenburg'*^),  in  welchem  der  ganze  Dünndarm  (?) 
mit  der  Milz;  in  dem  Falle  (Knabe,  der  am  14.  Lebenstage  ver- 


^)  , MerkwQrdiger  (soll  heissen:  gewSboIieher)  Fall  von  aboonoer  Lage  der 
Eingeweide  bei  eioem  Neagebornen.*'  Neue  Zeitochr.  f.  Geboitakuode.  Bd.  3. 
Beriio  1836.   S.  396.    No.  XXII.    Mit  1  Abbildoog  (Fig.  2). 

^)  Joaroal  hebdomadaire ,  F^vr.  1835.  (Steht  mir  nicht  zur  Verfögoog,  aber 
in:  The  cyclop.  of  anat.  a  physiol.  Vol.  II.  London  1839.  Art.  «Foetaa*. 
p.  319;  0.  R.  A.  Wurth,  Deber  Zwerchfellbruch.  Warzborg  1847.  S.  13.) 

*'j  yAngeborner  Zwerchfellbruch*  i.  Aufsätze:  .Beobachtung  zweier  FSlle  von 
inneren  Hernien*.  Beitr.  z.  gesammt.  Natur-  n.  Heilwtssensch.  Bd.  4.  H.  3. 
Frag  1840.  8.291— 300.  Taf.  1  u.  2.  (Früher  schon  veröffentlicht  bei  der 
Naturforscherversammlong  in  Prag  1837  in  einem  eigenen,  damals  vertheiiteo, 
nun  vergriffenen  Schrifteben.) 

")  Transposition  extraordinaire  dea  visceres  de  Tabdomen  dans  le  thorax.  Gaz. 
m^d.  de  Paris.   Tom.  XL    1843.   No.  12.   p.  192. 

«•)  Op.  cit.  S.  62. 

'*)  Aus:  The  med.  Times.  Febr.  2.  1850.  in:  Zeitsehr.  f.  d.  geaammte  Medicin 
V.  Oppenheim.    Bd.  43.    Hamburg  1850.    S.  533. 

**)  «Lebensttnfahigkeit  eines  neugebomen  Kindes  wegen  innerer  Missbildung  dorch 
Situs  mutatus.*  Vierteljahrachr.  1  gerichtl.  n.  öffentl.  Medicin.  Bd.  7.  Berlin 
1855.  S.  160. 
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storben  war)  Ton  H.  Widerhöfer'O«  in  welchem  das  untere 
QuerstQck  des  Duodenum,  das  Jejuno-IIeum  und  der  Dickdarm  bis 
zum  Colon  descendens;  in  dem  Falle  (Knabe,  der  bald  nach  der 
Geburt  verstorben  war)  von  Bohn'*),  in  welchem  das  Jejuno- 
Ileum,  das  Colon  ascendens,  Colon  transversum  und  ein  Theil  der 
Milz;  und  in  dem  Falle  (Knabe,  der  1  Stunde  gelebt  bat)  von 
Pachner''),  in  welchem  der  ganze  (?)  Dünndarm  und  etwa  ^  des 
Colon  in  die  linke  Brusthöhlenhälfte  vorgelagert  waren. 

Ich  bezweifle  aber  dabei  nicht,  dass  ein  Mesenterium 
commune  in  manchen  der  genannten  Fälle  vielleicht  doch  da  ge- 
wesen sein  mochte,  glaube,  dass  es  hier  und  da  übersehen  oder 
doch,  als  vermeintlich  unwichtig,  unberücksichtigt  gelassen  worden 
war.  Ich  glaube  auch,  dass  dasselbe  in  manchen  Fällen  anderer 
Arten  der  Hernia  diaphragmatica  spuria,  in  manchen  Fällen  der 
Hemia  diaphragmatica  vera  existirt  haben  konnte,  wenn  dessen 
auch  nur  Bednarc'^)  in  einem  Falle  von  Hernia  diaphrag- 
matica spuria  bei  einem  26  Tage  alten  Knaben  mit  Vorlagerung 
des  Coecum,  eines  4  Zoll  langen  Colon-  und  10  Zoll  langen 
lleumstUckes  in  das  Cavum  mediastini  anticum  und  zwar  nur 
für  diese  vorgelagerten  Darmstücke,  also  eines  persistirendeu 
Mesenterium  commune  geringsten  Grades,  gedachte.  Die 
grosse  Disposition  des  an  einem  Mesenterium  commune 
von  verschiedener  Ausdehnung  hängenden  Darmkanals  zu  Vor- 
lägerungen, namentlich  in  enorm  grosser  Strecke  in  Her- 
nien spricht  für  diese  Verrouthung. 

Ich  weiss  nicht»  dass  der  dritte  Lappen  der  rechten 
Lunge  unseres  Falles  je  in  einer  ähnlichen  Anordnung 
gesehen  worden  wäre. 

J.  Fr.  MeckeP^)  hat  in  einem  seiner  oben  citirten  Fälle  zwei 
Nebenmilzen   beobachtet,   eine   so   voluminöse   Nebenmilz 

'*)  Ad«:   Jahrb.  fOr  Kioderheilkonde.    II.   1.    S.  39  in:   Scbmidl's  Jahrb.  d. 

Medicio.   Bd.  104.   1859.  S.  191. 
**)  Im  Aobange  des  AufsaUes:   Hernia  diaphragmatica.    Rönigab.  medic.  Jahrb. 

Bd.  2.    1860.    S.67. 
**)  Oeaterr.  ZeiUchr.  f.  pract.  Heilkunde.  Jahrg.  VII.  Wien  1861.  No.  46.  S.  633. 
^)  Die  Krankheiten  der  Neogebomen  und  Säuglinge.   Tb.  3.    Wien  1852.    S.  4 

(1.  Fall). 
'*)  DescTiptio  monatrorom  nonnuliorora  I.  c. 


398 

aber,  wie  sie  In  unserem  neuen  Falle  vorkam,  ist  meines  Wis- 
sens bis  jetzt  noch  in  keinem  Falle  von  Hernia  diaphrag- 
matica  beobachtet  worden. 

Die  in  diesem  Falle,  bei  der  Lage  der  Aorta  thoracica 
rechts. von  der  Wirbelsäule,  beobachtete  seitliche  Dorsal- 
krttmmung  der  letzteren  mit  der  Gonvexität  nach  links, 
unterstutzt  J.  Gruveilhier's  Ansicht:  „Die  seitliche  Krümmung 
der  Wirbelsäule  sei  von  der  Lage  der  Aorta  abhängig." 

Der  beschriebene  Fall,  welcher  der  6.  Fall  der  von  mir 
beobachteten  Fälle  der  Hernia  diaphragmatica  spuria  und 
der  14.  Fall  der  von  mir  veröffentlichten  Fälle  mit  einem  Me- 
senterium commune  für  den  DUnn*Dickdarm  ist,  ist  daher 
in  der  That  in  mehrfacher  Hinsicht  merkwürdig. 


Erklärung   der   Abbildungen. 

Tafel  XIV. 

Fig.  1.  Rampfhöhlen.  Geoffoet,  die  vordere  Wand  und  die  yordereo  Theile 
der  Seitenwinde  des  Thorax  entferot,  die  Eingeweide  in  der  vorgefondeoeo 
anomalen  Lage  gelassen.     (Ansicht  von  vorn.) 

Fig.  2.  Dasselbe  Präparat.  Die  in  die  Brusthöhle  vorgelagert  geweaeoeo  Baach- 
eingeweide  in  die  Uoterieibshöhle  zurückgebracht;  die/  Leber,  der  Magen 
mit  den  Milzfn  und  das  Colon  transversum  nach  aufwärts,  das  Colon  de- 
scendens  nach  links  geschlagen,  das  Mesenterium  commune  für  das 
Jejuno-lleuffl  und  Colon  a scendens  ausgebreitet.  (Ansicht  von 
vorn  und  onten.) 

Tafel  XV. 
Fig.  1.     Brusthöhle.    Nach  Entfernung  der  Bancheingeweide  aus  derselben.    (Ao- 

sieht  von  links  und  vom.) 
Fig.  2.     Rechte  Brusthöhlenhftifte.     (Ansicht  von  vorn  und  rechts.) 

Bezeichnungen  für  alle  Figuren. 

1.  Thymos.  6.  Magen. 

2.  Rechte  Lunge.  7.  Darmkanal. 
2'.  Linke  Lange.  8.  Leber. 

3.  Herzbeutel  mit  dem  Herzen.                  9.  Milz. 

4.  In  den  rechten  Pleurasack  ein*  10.    Nebenmilz, 
gestfilpter  NebemaOt  das   Unken  II.    Linke  Niere. 
Pleurasackes.  12.    Rechter  Ureter. 

5.  Oesophagus.  12'.  Linker  Oretcr. 


TafXR': 


Tf,rjiv 
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13.  •  Harnblase. 

14.  Baachtheil  des  rechlea  Foni^ulos 
spermaticQS. 

14'.  Baachtheil  des  lioken  Fuoicolas 
spermaticos. 

15.  Rechtes  Vas  defereos. 
15'.  Liokes  Vas  deferens. 

16.  Aeussere  Gescfalechtstheile. 

17.  Aorta  thoracica. 

18.  Mit  der  Coofexitat  oach  links 
gerichtete  Krummaog  des  Dorsal- 
theiles  der  Wirbelsftule. 

19.  Rechte  Hfllfte  des  Diaphragma. 
19'.  Rodiment  des  linken  Costal- 

theiles  desselben. 
19".  Rudiment  des  linken  Lambal- 

theiles  desselben, 
a     Oberer  Lappen 


der  rechten 
Lunge. 


a'    Unterer  Lappen 

a''   Mittlerer  Lappen 

b   Oberer  Lappen  1  ^      ..  , 

. ,  ,,  ,  i  der  hoken  Lunge. 

b'  Unterer  Lappen  i 

c   JejunO'Ileuro. 

d   Processus  fermicutaris. 

e   Coecum. 

f    Colon  ascendens. 

V      -      transfersum. 

f"  desceodens. 


g   Rectum. 

h    Kleiner  secundSrer  Lappen  des  Lobus 

sinister  der  Leber, 
h'  Grosser  secondärer  Lappen  des  Lo- 
hns sinister  der  Leber, 
i    Vena  umbilicalis, 
k   Rechte  Arteria  umbilicalis, 
k'  Linke  Arteria  umbilicalis. 
a  Ligamentum  Suspensorium  der  Leber. 
ß  Omentum  majus. 
y  Lig.  gastro-lieoale. 
cf  Mesenterium  commune  ffir  das 
Jejuno-IIeum  und  Colon  ascen- 
dens. 
£  Mesenteriolom   des   Processus  vermi- 

cularis. 
C  Mesocolon  transversum. 
tl  Mesocolon  descendens. 
{*)  Eingang  in  den  im  rechten  Pleura- 
säcke  gelagerten   Nebensack    des 
linken  Pleurasackes, 
(j)   Communications.öffnung  swi- 
schen    der    Brust-    und   Bauchhöhle 
durch     Defect     an     der    linken 
Hfilfte  des  Diaphragma. 
Relroeversio  mesogastrica  des  Peri- 
toneum. 


St.  Petersburg,  den  18./30.  April  1869, 
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XXVI. 

Eioiges  zur  Lehre  von  den  freien  Körpern  der  BaudiMUe 
und  der  ExtraDterinschwangerschafL 

Von  FrSulein  Dr.  W.  Kaschewarowa. 

(Vorgetragen  mit  der  Demooslratioo  der  Präparate  in  der  Sitzung  der  Geaellachaft 

Raasitcher  Aerzte  za  St.  Petersburg  ) 


Vor  Kurzem  habe  ich  die  Gelegenheit  gehabt ,  einen  freien 
Körper,  den  ich  in  der  Bauchhöhle  eines  Kaninchenweibchens  ge« 
funden,  zu  untersuchen. 

Das  Resultat  dieser  Untersuchung  interessirle  mich,  so  dass 
ich  es  nicht  fUr  überflüssig  halte,  eine  kurze  Mittheilung  davon  zu 
machen.  Der  Körper,  wie  gesagt,  war  ganz  frei,  von  der  Grösse 
eines  kleinen  Hühnereies  mit  vollkommen  glatter  Oberfläche.  Er 
kam  gleich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zum  Vorschein,  lag 
zwischen  den  Darmschlingen  und  der  vorderen  Bauchwand  und 
zeigte  keinen  Zusammenhang  weder  mit  den  ersteren  noch  mit  der 
letzteren. 

Bei  der  genauesten  Untersuchung  des  parietalen,  wie  visceralen 
Blattes  des  Bauchfells  Hess  sich  keine  Spur  der  früher  gewesenen 
Berestigung  des  Körpers  nachweisen.  Es  lag  auf  der  Hand  anzu- 
nehmen, dass  es  sich  um  eine  Geschwulst  handle,  die  an  der  Bauch - 
wand  an  einem  kurzen  Stiel  sass,  in  Folge  des  Umschnürens  des 
Stieles  und  der  dadurch  entstandenen  Atrophie  desselben  frei  wurde. 
Auf  diese  Weise  entstehen  in  der  Regel  die  freien  Körper  der 
Bauchhöhle;  als  solche  kommen  meistens  die  Lipome  oder  Fibro- 
lipome,  seltener  andere,  bald  einfache,  bald  gemischte  Geschwülste 
vor.  Das  fernere  Verfahren  mit  unserem  freien  Körper  zeigte  je- 
doch, dass  wir  nicht  etwa  eine  gewöhnliche  Geschwulst  vor  uns 
haben,  sondern  ein  Gebilde,  dessen  Entwicklungsgeschichte  nicht 
leicht  bestimmt  werden  konnte.  Die  Untersuchung  des  Körpers 
ohne  Miskroskop  erwies  einen  sehr  complicirten  Bau  desselben. 

Beim  Durchschneiden  war  er  von  ungleichmMssiger  Hflrte,  in 
einigen  Stellen  weich,  in  anderen  dagegen  hart,   knisterte  wie  ein 
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Knorpel,  sogar  wie  ein  Knocben.  Von  seiner  OberflSche  liess  sich 
eine  Hülle  ungleiehmSssiger  Dicke  lostrennen,  dieselbe  war  tbeils 
durch-,  theils  undurchsichtig.  In  Innern  desselben  auf  der  Schnitt- 
fläche sah  man  eine  kleine  Höhle  ungleichmSssiger  Gestalt,  in  der 
eine  wurm  förmige  Masse  enthalten  war,  die  an  der  Wand  der  Höhle 
locker  sass  und  an  die  Darmschlingen  erinnerte. 

Ohne  mikroskopische  Untersuchung  konnte  man  vermuthen, 
dass  wir  es  mit  einem  zusammengesetzten  Gebilde  zu  thun  haben, 
das  keinen  Cbaracter  irgend  einer  krankhaften  Geschwulst  besitzt. 
Im  Gegentheil,  schon  bei  der  makroskopischen  Untersuchung  fanden 
wir  deutliche  Zeichen  einiger  Theile  des  £mbryo5.  Das  Mikroskop 
bestätigte  diese  Vermuthung.  Die  mikroskopischen  Präparate,  welche 
ich  aus  der  den  Körper  deckenden  Membran  verfertigte,  zeigten 
ein  Bild,  auf  dem  man  den  Bau  der  Haut  sehr  deutlich  wahrnahm. 
Auf  dem  Querschnitte  sah  man,  dass  die  Oberfläche  der  Membran 
mit  einer  Schicht  feinkörniger  Mass<r  bedeckt  war,  in  welcher  manch- 
mal mehrere  leicht  zu  erkennende  Pflasterepithelzellen  zerstreut 
waren.  Unter  dieser  feinkörnigen  Schicht  lag  eine  gut  gebildete, 
an  mehreren  Steilen  aber  fettig  degenerirte  Schicht  des  Bindegewe- 
bes. In  der  letzteren  Hessen  sich  die  jungen  Haare,  als  dicht  und 
gruppenweise  gelagert,  erkennen,  deren  Zwiebeln  schwarz  pigmentirt 
erschienen,  die  Spitzen  theils  schon  herausgetreten,  theils  noch  ina 
Gewebe  der  Haut  sassen.  Unter  dieser  Schicht  der  Haarzwiebel 
folgte  ein  Gewebe,  das  die  Beschaffenheit  des  Unterhaut-Zellgewebes 
hatte  und  mehrere  Fettzellen  enthielt. 

Ferner  sah  man  auf  den  Präparaten,  die  aus  derselben  Mem- 
bran, und  zwar  ohne  Abtrennung  von  der  Oberfläche  des  Körpers 
d.  h,  mit  dem  Erhalten  der  darunter  liegenden  Theile,  gemacht 
wurden,  dass  unter  der  Haut  die  Knorpel-  und  Knocheninassen 
vorkommen.  Der  Knorpel  hatte  überall  einen  Cbaracter  des  hya- 
linen und  zwar  jungen  Knorpels.  Die  Zellen  desselben  waren 
meistens  rund  und  dicht  untereinander  gelagert.  Der  Knochen 
zeigte  überall  eine  Beschaffenheit  des  in  der  Entwickelung  begrif- 
fenen, stellte  sich  in  Form  eines  osteoiden  Gewebes.  Die  Entwicke- 
long  des  Knochens  ging  auf  doppelte  Weise  von  Statten :  er  bildete 
sich  nehmlich  theils  aus  dem  Knorpel  nach  dem  gewöhnlichen  Ty- 
pus der  embryonalen  Bildung  des  Knochens,  theils  aber  aus  em- 
bryonalem Bindegewebe  durch  directe  Umwandlung.    Die  Lagerung 

ArchiT.f.patliotAnai.  Bd.XLVU.  HA.  3u.  4i  ^6 
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des  Knochengewebes  zeigte  an  einigen  Stellen  eine  Art  Ringe, 
welcbe  aus  dem  embryonalen  Knochenmarke  entsprechende  Granu- 
lationsgewebe umschlossen,  auf  der  AussenflScbe  mit  einem  faserigen 
dichten  Bindegewebe  überzogen  waren,  so  dass  man  dieses  als 
Periost  betrachten  konnte. 

Mit  den  Knochen  und  Knorpeltheilen  auf  denselben  Prfiparaten 
war  zugleich  auch  eine  ungewöhnlich  grosse  Menge  von  qaer- 
gestreiften  Muskelfasern  vorhanden.  Die  Querstreifung  der  letzteren 
erschien  an  vielen  Präparaten  gut  erhalten,  an  anderen  dagegen 
konnte  sie  kaum  wahrgenommen  werden,  weil  die  Muskelsubstanz 
der  Primitivfasern  eine  fettige  Metamorphose  eingegangen  war. 

Ausser  den  bisher  gesehenen  verschiedenen  Arten  von  Gewebe 
erhielt  man  an  den  Schnitten,  die  in  der  Nähe  eines  Endes  unseres 
eiförmigen  Körpers  gemacht  waren,  Präparate,  woran  deutlich  das 
Lungen-*  und  Herzgewebe  erkannt  wurde.  Das  erstere  bestand  aus 
den  Balken  und  den  von  ihnen  begrenzten  Alveolen.  Die  Balken 
waren  aus  jungem  Bindegewebe  gebaut,  die  Alveolen  leer,  nur 
selten  liessen  sich  im  Innern  derselben  epithelartige  Zellen  sehen. 
Was  nun  das  Herzgewebe  anbetrifft,  so  kam  es  stets  neben  dem 
Lungengewebe  zum  Vorschein,  konnte  ziemlich  leicht  dadurch  unter- 
schieden werden,  dass  die  einzelnen  Muskelfasern  desselben  öfters 
eine  Art  von  Bündeln  zeigten,  die  den  Character  der  Herztrabekeln 
hatten.    • 

Aus  alledem,  was  wir  gefunden,  ergibt  sieh,  dass  der  betref- 
fende Körper  ein  in  der  Entwickeluog  stehen  gebliebener  Embryo 
ist.  Obwohl  es  uns  nicht  gelungen,  die  Reste  mehrerer  Organe, 
z.  B.  die  des  Gehirns,  der  Leber  und  des  Darmes  wahrzunehmen, 
weil  diese  Theile  fettig  degenerirt  waren,  so  genügt  doch  das  Vor- 
handensein der  Haut,  einer  grossen  Menge  von  quergestreiften 
Muskelfasern  und  eines  deutlichen  Ueberbleibsels  des  Lungen-  und 
Herzgewebes,  um  mit  Bestimmtheit  sagen  zu  können,  dass  der  in 
Rede  stehende  freie  Körper  keine  krankhafte  Neubildung  ist 

Wenn  nun  dieser  Körper  ein  in  der  Entwickelung  zurück- 
gebliebener Organismus  sein  soll,  so  fragt  es  sich,  wie  er  zu  Stande 
gekommen,  ob  er  nehmlich  ein  Product  der  Exlrauterinschwanger- 
schaft  oder  eine  parasitische  Bildung  ist,  welche  unter  dem  Namen  des 
Teratoms  bekannt  und  als  foetus  in  foetu  beschrieben  worden  ist 

Wenden  wir  uns  mit  dem  Zweck,  diese  Frage  zu  beantworten, 
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zur  Literatur  solcher  Bildungen^  so  überzeugen  wir  uns,  dass  unser 
Fall  ebensowenig  den  bekannten  Fällen  der  Extrauterinschwanger^ 
Schaft  ähnlich  ist,  wie  die  in  der  Literatur  angegebenen  Arten  von 
Teratomen. 

Was  die  abdominale  Extrauterinschwangerschaft  anbetrifift,  so 
war  in  allen  Fällen  derselben,  soviel  ich  weiss,  der  FruchtkOrper 
an  der  Bauchwand  angewachsen  gesehen,  sogar  wenn  er  nach  Ver- 
lauf mehrerer  Jabre  in*s  Lythopaedion  oder  Dermatopaedion  umge- 
wandelt war  (Virchow,  Wagner  u.  A.)*  IQ  Form  der  freien 
Körper  hat  man  die  Fruchteier  noch  nie  beobachtet,  weder  bei 
Menschen,  noch  bei  Thieren. 

Müller')  sagt,  dass  er  in  der  Bauchhöhle  der  Hühner  Eier  in 
Form  der  freien  Körper  gesehen  hatte,  welche  keine  Andeutung  der 
EntWickelung  der  embryonalen  Gewebe  zeigten.  Diese  freien  Kör* 
per  müssen  also  nach  der  Meinung  MüUer's  als  Eier,  die  vom 
Eierstocke  abgeschnürt  sind,  angesehen  werden. 

Was  nun  die  parasitischen  Bildungen  in  der  Bauchhöhle  anbe- 
langt, so  sind  sie  noch  von  Keinem  in  Form  der  freien  Körper 
beobachtet  Förster*)  erwähnt  solcher  Fälle,  wo  die  Teratome  in 
die  Bauchhöhle  hervorragten ,  indem  sie  an  irgend  einer  Stelle  der 
Bauch  wand,  besonders  aber  in  der  Kreuzgegend  befestigt  waren. 
Es  ist  freilich  möglich,  dass  solch  ein  hervorragendes  Teratom, 
ebenso  wie  die  Fruchtblase  bei  der  Bauchschwangerschaft,  im  Falle 
der  sehr  lockeren  Befestigung  an  der  Bauchwand,  unter  günstigen 
Umständen  sich  loslösen  und  zu  freien  Körpern  der  Bauchböble 
werden  kann,  wie  es  z.  B.  bei  Guillot')  in  Bezug  auf  die 
Bauchschwangerschaft  beschrieben  worden  ist.  Auf  diese  Weise 
entstand  ohne  Zweifel  der  von  uns  besprochene  freie  Körper,  indem 
er  mit  der  Zeit  in  Folge  der  Zerstörung  des  Stieles  frei  wurde. 

Es  ist  klar,  dass  der  Bau  eines  solchen  Körpers  vollkommen 
gleich  sein  kann,  abgesehen  davon,  ob  er  ein  Teratom  oder  ein 
Product  der  Extrauterinschwangerschaft  ist. 

Der  Mangel  einiger  Theile  und  Organe  und  die  missgebildete 
Gestalt  der  anderen  mag  ebenso  gut  in  einem  Teratom,  wie  in 
einem  Embryo  sein,  welcher  sich  ausserhalb  der  Gebärmutter  ent- 

>)  ZeiUcbrift  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aente  so  Wien.    1851. 
*)  Förster,  Die  Miubild.  des  Meoscheo.    1861.    S.  27. 
*)  MooaUscbr.  f.  Gebartskonde.    1856. 
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wickelt  Daraus  ergibt  es  sich,  dass  Id  denjenigen  Fällen,  vo  der 
Embryo  in  der  Bauchhöhle  als  freier  Körper  vorkommt,  keine  be- 
stimmten äusseren  Zeichen  vorbanden  sind,  nacb  welchen  man 
sagen  könnte,  der  gegebene  Körper  wäre  ein  Product  der  Extra- 
uterinschwangerscbaft  und  nicht  ein  Teratom  und  umgekehrt 

Diese  Schwierigkeit  des  Bestimmens  bezieht  sich  aber  nur  auf 
diejenigen  Fülle,  wo  auf  dem  freien  Körper  keine  Spur  von  Frucbt- 
hUUen  zu  seben  ist 

In  solchen  seltenen  Fällen,  wie  wir  sie  bei  unserem  Körper 
wahrnahmen,  ist  es  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
möglich  zu  bestimmen,  ob  er  ein  Teratom  oder  ein  Product  der 
Extrauterinschwangerscbaft  ist  Diese  Untersuchung  hat  uns  ge- 
zeigt, dass  alle  Gewebe  unseres  Körpers,  besonders  der  Knorpel 
und  Knochen  überall  eine  embryonale  Beschaffenheit  hatten.  Wir 
haben  auf  keinem  Präparat  weder  den  alten  Knorpel,  noch  den 
wahren  Knochen  gesehen.  Wenn  unser  Körper  eine  parasitische 
Bildung  wäre,  so  hätten  die  Knorpel  und  Knochen  wenn  auch  an 
einigen  Theilen  den  halben  Grad  der  Entwickelimg  und  Reife  er- 
reicht, welchen  sie  auf  dem  das  Parasit  tragenden  Organismus 
haben,  da  die  Lebensdauer  des  Parasit»  mit  der  des  Autosits  gleich 
kommt  Da  nun  der  Unterschied  in  der  Reife  zwischen  dem  ver- 
schiedenen Gewebe  des  Parasits  und  Autosits  in  unserem  Falle  sehr 
bedeutend  war,  so  können  wir  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  unser 
freier  Körper  keine  parasitische  Bildung,  sondern  ein  Product  der 
Extrauterinschwangerscbaft  ist  » 

Allerdings  können  wir  die  Zeit  nicht  genau  angeben,  wann 
die  Schwangerschaft  in  unserem  Falle  stattgefunden  hat  und  welch 
eine  Art  der  Extrauterinschwangerscbaft  es  gewesen  ist,  jedoch  aus 
der  Unreife  der  Gewebe  kann  man  folgern,  dass  die  Schwanger- 
schaft nicht  lange  vorherging. 

Aus  der  Abwesenheit  irgend  eines  Zeichens  der  Zerstörung  der 
Gebärmutterhörner  kann  man  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  behaupten, 
dass  hier  eine  abdominale  Schwangerschaft  vorhanden  war. 
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XXVII. 

Zur  Lehre  vod  den  Eigenschaften  und  der  AbsUmmung 

der  Harnpigmente. 

Von  Dr.  Max  Jaffe, 

Privaldocent  und  Asshteniarzt  der  medic'm.  Klinik  lu  Königsberg  i.  Pr. 


Die  zahlreichen  Untersuchungen,  deren  Gegenstand  die  Farb- 
stoffe des  Harns  gewesen  sind,  haben  bisher  kein  befriedigendes 
Resultat  geliefert.  Weder  hat  man  uns  Substanzen  kennen  gelehrt 
von  so  characteristischen  Eigenschaften,  dass  man  sie  als  die  Ur- 
sache der  HamfSrbung  mit  Sicherheit  h9tte  ansprechen  dUrfen; 
noch  hat  man  auf  die  physiologische  Frage  nach  der  Abstammung 
der  den  Urin  färbenden  Materien  eine  Antwort  zu  geben  vermocht. 
Diesen  beiden  Erfordernissen  haben  auch  die  der  jüngsten  Zeit 
angehörigen  sehr  umfassenden  Arbeiten  von  Thudichum  nicht  entr 
sprochen,  wie  sehr  sie  auch  durch  das  Gepräge  der  Exactheit  vor 
denen  seiner  Vorgänger  sich  auszeichnen  mögen.  Ob  der  Urochrom 
Thudichum's  die  Summe  der  genuinen  Hamfarbstoffe  oder  einen 
Tbeil  derselben  reprSsentirt,  bleibt  künftigen  Forschungen  zu  ent- 
scheiden. Doch  wird  von  vornherein  ein  Zweifel  an  der  Reinheit 
der  Substanz  erlaubt  sein,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  Thu- 
dichum das  Vorkommen  des  Indicans  im  Harn  geleugnet  und 
dasselbe  bei  der  Darstellung  des  Urochroms  selbstverständlich  nicht 
berücksichtigt  hat. 

Wenn  nun  auf  der  einen  Seite  die  erfolglosen  Bemühungen 
so  vieler  Forscher  geeignet  schienen,  von  dem  Studium  der  Harn- 
pigmente abzuschrecken,  so  gaben  mir  andererseits  die  interessanten 
Aufschlüsse,  die  auf  diesem  dunklen  Gebiete  noch  zu  erwarten 
waren,  den  Muth,  eine  Lösung  der  in  Rede  stehenden  Fragen  auf 
einem  anderen  Wege,  als  dem  bisher  betretenen  zu  versuchen. 
Obgleich  von  dem  Endziel  meiner  Aufgabe  noch  weit  entfernt, 
habe  ich  mir  erlaubt,  die  ersten  Resultate  meiner  Untersuchungen 
im  vorigen  Jahre  bereits  kurz  mitzutheilen  *). 

*)  Centralblatt  ffir  die  medicinischeo  Wistenschatteo.   1868.  No.  16.  S.  241  ff. 
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Ich  habe,  um  es  mit  wenigen  Worten  zu  wiederholen,  im  noi^ 
malen  Harn  und  gleichzeitig  auch  in  der  Galle  ein  Pigment  ge- 
funden, welches  durch  characteristische,  in  saurer  und  alkalischer 
Lösung  verschieden  spectroskopische  Merkmale  und  Farbenerschei- 
nungen  ausgezeichnet  ist  und  dessen  PrSexistens  vermittelst  eben 
dieser  Merkmale  mit  Leichtigkeit  dargethan  werden  konnte.  Es 
wurde  schon  in  meiner  ersten  Publication ')  angedeutet,  dass  diese 
Substanz  nicht  der  einzige  förbende  Stoff  des  Urins  ist,  und  ich 
hebe  diesen  Punkt,  weil  er  zu  Missverständnissen  Veranlassung  ge- 
geben hat,  hier  nochmals  ausdrücklich  hervor.  Die  Rolle,  die  er 
in  der  Reihe  der  Harnpigmente  spielt,  sein  Einfluss  auf  die  natür- 
liche Farbe  des  Harns  wird  auf  den  folgenden  Blättern  näher  prä- 
cisirt  werden. 

Im  Interesse  der  schriftlichen  Darstellung  konnte  ich  mich  der 
Nothwendigkeit  nicht  entziehen,  der  von  mir  gefundenen  Substanz 
einen  Namen  zu  geben,  so  misslich  es  ist,  einen  Körper  zu  taufen, 
der  in  völliger  Reinheit  noch  nicht  bekannt  und  dessen  chemische 
Eigenschaften  erst  unvollkommen  ermittelt  sind.  Da  ich  ihn  als 
„Harnfarbstoff^^  schlechtweg  nicht  bezeichnen  durfte^  so  habe 
ich  mich  vorläufig,  um  seinen  Ursprung  aus  der  Galle  anzudeuten, 
für  die  Benennung  ^Urobilin^  entschieden. 

Im  Laufe  forlgesetzter  Untersuchungen  über  diesen  Stoff  habe 
ich  gefunden,  dass  in  seinen  Lösungen,  gleichgültig,  ob  aus  dem 
Harn  oder  der  Galle  dargestellt,  unter  gewissen  Bedingungen  eine 
prachtvolle  Fluorescenz  hervorgerufen  werden  kann,  die  sich  als 
neues  Charaeteristicum  für  das  Urobilin  verwerthen  Hess.  Die  nach- 
folgenden Mittheilungen  beschäftigen  sich  zu  einem  grossen  Theile 
mit  dieser  Erscheinung,  welche  in  Bezug  auf  Intensität  in  der  Reihe 
der  bekannten  fluorescirendcn  Substanzen  kaum  ihres  Gleichen  findet 

Eine  schwache  Fluorescenz  des  normalen  Harns  ist  schon  seit 
längerer  Zeit  bekannt.  Schleiss  v.  Löwenfeld*)  zeigte,  dass  der 
durch  eine  Sammellinse  einfallende  Sonnenlichlkegel  von  blassgelbem 
Harne  bläulich,  von  gelbrothem  an  der  Basis  grün  und  an  der 
Spitze  gelb  reflectirt  wird.  Je  gesättigter  der  blassgelbe  Harn,  desto 
blauer  sei  der  Lichtkegel,   je  gesättigter  der  rothe,    desto  gelber 

*)  a.  a.  0. 

*)  Bayruches  lotelligenxllhtt  1861.    S.  Refer.  io  Schmidrs  Jahrb.  18G3. 
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seine  Reflexfarbe;  Ton  der  Basis  dieses  Kegels  bis  zur  Spitze  finde 
ein  allmHblicfaer  Uebergang  von  Grün  zu  Gelb  statt.  ^ 

Einige  Jabre  später  machte  Scbönbein^  die  Mittheilung, 
„dass  der  alkalische  Filtrat  von  Harn,  auf  dessen  Oberfläche  sich 
eine  dicke  Pilzscbicht  gebildet  hat,  eine  merklich  starke  Fluorescenz 
von  grünem  Lichte  zeigt,  ohne  dass  zum  Wahrnehmen  derselben 
ein  künstliches  Mittel  erforderlich  ^äre.  Diese  Fluorescenz,  die 
schon  am  frischen  Harn  in  geringem  Grade  wahrgenommen  werden 
kann  und  auch  eine  verdünnte  Eiweisslösung  beim  Stehen  an  der 
Luft  in  ziemlich  hohem  Grade  erlangt,  verschwindet  sofort  auf  Zu- 
satz der  stärkeren  Säuren  (Schwefelsäure,  Weinsteinsäure  u.  s.  w.)* 
tritt  aber  auf  Zusatz  der  Alkalien  wieder  hervor.  Hieraus  erhellt, 
dass  sich  die  fluorescirende  Substanz  des  Harns  wie  das  Aesculin 
verhält,  und  hierin  wie  das  Aesculin  vom  Chininsulfat  verschieden 
ist,  dessen  Fluorescenz  durch  Säuren  erhöht  wird.^ 

Mehr  Aufsehen  als  die  Beobachtungen  von  Löwenfeld's  und 
Schönbein's  machte  die  Entdeckung  von  Bence  Jones*),  dass 
in  den  meisten  Organen  und  im  Harn  verschiedener  Thiere  und 
der  Menschen  eine  fluorescirende  Substanz  vorkommt,  die  in  ihrem 
Verbalten  dem  Chinin  so  ähnlich  ist,  dass  er  sie  thierisches  Chi- 
noidin,  „animal  Quinvidine'^  nennt.  Obgleich  diese  noch  der  Be- 
stätigung harrende  Angabe  mit  der  Erscheinung,  die  ich  alsbald 
besprechen  will,  offenbar  nichts  zu  schaffen  hat,  so  konnte  ich  sie 
doch  hier  nicht  unerwähnt  lassen. 

Seit  ich  mich  mit  den  Hamfarbstoffen  eingehender  beschäftigte, 
wurde  ich  auf  die  mir  bis  dahin  unbekannte  Erscheinung  aufmerk* 
sam,  dass  gelber  oder  gelbrother  Harn  häufig  im  reflectirten  Lichte 
eine  grünliche  Färbung  zeigt,  die  besonders  dann  hervortritt^  wenn 
man  ihn  vor  einem  dunklen  Hintergrunde  betrachtet.  Obgleich 
dieser  grünliche  Reflex  fast  keinem  klaren  und  nicht  zu  dunklen 
Urin  fehlt,  so  ist  doch  die  Intensität  desselben  unter  normalen, 
namentlich  aber  unter  pathologischen  Verhältnissen  grossen  Schwan- 
kungen unterworfen.  Am  schönsten  zeigte  das  Phaenomen  der 
klare,  hellgelbe,  neutral  reagirende  Harn  eines  Diabetikers  und  es 
Hess  sieb  beobachten,   dass  mit  der  später  erfolgenden  Abnahme 

*)  JoDina)  fQr  pracÜBcbe  Chemie.  Bd.  XCII. 
*)  Chemical  News.  No.  334.  1866. 
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des  Zuckergehalts  die  Stttrke  der  Fluorescedz  sich  verring^te. 
Trotzdem  muss  ich  gleich  hier  bemerken,  dass  die  Erscheinung 
nicht  durch  den  Zuckergehalt  bedingt  war,  sondern  von  anderen 
mir  zum  Theil  unbekannten  Bedingungen  herrührt 

Nach  vielfachen  vergeblichen  Bemühungen,  die  fluoresdrende 
Substanz  des  Harns  zu  isoliren,  glaubte  ich  endlich,  freilich  auf 
einem  sehr  umständlichen  Wege,  dem  Ziele  nahe  gekommen  zn 
sein.  —  Ich  erhielt  eine  gleichzeitig  den  Hamfarbstoff  enthaltende 
ChloroformlGsung  der  fraglichen  Substanz^  deren  Anblick  wahrhaft 
überraschend  war.  Im  durchfallenden  Lichte  schön  rosenroth,'  zeigte 
sie  im  auffallenden  eine  hellgrüne  Farbe  von  wunderbarer  Intensität 

Es  wollte  mir  indess  späterhin  nicht  gelingen,  auf  demselben 
Wege  die  Substanz  wieder  zu  gewinnen  und  ihre  Eigensdiaften 
näher  kennen  zu  lernen.     Da  kam  ein  Zufall  zu  Hülfe. 

Bei  einer  Creatininbestimroung  nach  Neubauer's  Methode, 
welche  Hr.  Cand.  med.  Unruh  im  Laboratorium  der  medicinischen 
Klinik  ausführte,  bemerkten  wir,  dass  das  Filtrat  nach  Entfernung 
des  Chlorzink-Creatinins  ebenso  stark  fluorescirt,  wie  die  oben  be- 
schriebene Chloroformlösung.  Im  Laufe  einer  langen  Reihe  von 
Greatininbestimmungen ,  die  in  dem  Urin  von  verschiedenen  (meist 
fiebernden)  Kranken  ausgeführt  wurden,  zeigt  sich  die  Erscheinung 
so  hSufig,  dass  es  mir  unerklärlich  ist,  wie  sie  bisher  unbemerkt 
bleiben  konnte. 

Es  war  mir  nur  möglich,  indem  ich  zunächst  alle  Einzelheiten 
der  Neubauer'scben  Methode  festhielt,  die  Hauptbedingupgen 
kennen  zu  lernen,  unter  welchen  das  Pluorescenzphänomen  zu 
Stande  kommt.  Es  fand  sich:  1)  dass  die  Erscheinung  vor  dem 
Chlorzinkzusatz  entweder  gar  nicht  oder  nur  äusserst  schwach  vor- 
handen ist,  nach  detn  Chlorzinkzusatz  aber  augenblicklich  eintritt, 
vorausgesetzt,  dass  die  Flüssigkeit  sich  nicht  Jrübt;  ist  letzteres  der 
Fall,  so  muss  sie  vorher  klar  filtrirt  werden.  Damit  nach  völliger 
Ausscheidung  des  Creatinins  das  Filtrat  fluorescire,  muss  in  dem- 
selben —  und  dieser  Fall  tritt  wohl  meistens  ein  —  ein  wenn 
auch  noch  so  geringer  Ueberschuss  des  Zinksalzes  gelöst  sein. 
2)  stellte  sich  übereinstimmend  mit  den  oben  angeführten  Beobach- 
tungen Schönbein 's  heraus,  dass  der  alkoholische  Harnauszug 
schwach  alkalisch  —  oder  wenigstens  nicht  sauer  feagiren  musste, 
um    zu    fluoresciren.      Nach   Zusatz   der   geringsten   Menge   fixier 
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Säure  (CIH,  SO,,  Ac  etc.)  verschwand  die  Fluorescenz  augeoblicklich ; 
Alkalien  stellten  sie  wieder  her.  Als  dritte  und  wesentlichste  Haupt- 
bedingung aber  lehrte  die  fortgesetzte  Beobachtung  eine  constante 
Beziehung  der  Fluorescenzerscbeinuug  zu  den  übrigen  optischen 
Eigenschaften  der  Flüssigkeit  kennen.  Nicht  etwa,  dass  die  Inten- 
sität der  ursprünglichen  Farbe  im  durchfallenden  Lichte  mit  der 
Intensität  der  Fluorescenzfarbe  gleichen  Schritt  hielt;  im  Gegentheil: 
die  hellsten  Lösungen  schillerten  oft  im  saftigsten  Grün,  während 
die  dunklen,  braunrothen  entweder  gar  nicht  oder  nur  höchst  un- 
bedeutend fluorescirten.  Allein  es  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  der 
zur  CreaUninausfUllung  dienende  alkoholische  Harnauszug  ausser 
dem .  Harnfarbstoff  eine  Reihe  von  gefärbten  Zersetzungsproducten 
enthält,  die  sich  beim  Eindampfen  des  alkalisch  gemachten  Harns 
bilden  und  dass  die  Menge  dieser  Zersetzungsproducte  bei  gleicher 
Behandlung  äusserst  verschieden  ist:  Oft  erhalt  man  aus  an  und 
für  sich  wenig  gefärbtem  Harn  sehr  dunkle  Extracte,  aus  an  und 
für  sich  „hochgestelltem^  concentrirtem  Urin  dagegen  einen  hell- 
gelben Extract  Es  zeigt  sich  nun  sofort,  dass  jene  dunklen  Zer- 
setzungsstoffe mit  der  Fluorescenzerscheinung  nichts  zu  schaffen 
haben,  dass  sie  dieselbe  vielmehr  in  hohem  Grade  stören.  Da  hin- 
gegen fand  es  sich,  dass  die  Flüssigkeit,  wenn  sie  fluorescirt,  gleich- 
zeitig die  Specträleigenthümiichkeiten  des  Urobilins  und  zwar  selbst- 
verständlich den  Absorptionsstreifen  (d)  alkalischer  Lösungen  in  aus- 
gezeichneter Weise  darboten,  während  jene  nicht  fluorescirenden 
braunen  Lösungen  nichts  davon  erkennen  liessen.  -  Je  stärker  die 
Fluorescenz,  desto  breiter  und  dunkler  erschien  jenes  scharf  be- 
grenzte Band  im  Spectrum.  Oft  war  die  Lichtabsorption  so  stark, 
dass  die  Flüssigkeit  erst  stark  verdünnt  werden  musste,  um  den 
Streifen  zur  Anschauung  zu  bringen. 

Unter  diesen  Umständen  drängte  sieh  mir  alsbald  die  Ver- 
muthung  auf,  dass  die  fluorescirende  Substanz  des  Harns  identisch 
sei  mit  derjenigen,  welche  die  eigenthüraliche  Lichtabsorption  be- 
wirkt, also  mit  dem  Urobilin.  Um  die  Richtigkeit  dieser  Vermuthung 
zu  prüfen,  musste  der  Farbstoff  vor  allen  Dingen  möglichst  rein 
dargestellt  werden. 

Bevor  ich  mich  aber  zu  den  in  dieser  Absicht  unternommenen 
Versuchen  wende,  sei  es  mir  gestattet,  einige  Bemerkungen  einzu- 
schalten.   Es  gibt  bekanntlich  eine  Reihe  von  Flüssigkeiten,  welche 
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in  dicker  Schicht  betrachtet,  andere  Farben  zeigen,  als  in  dünner 
Schicht  Für  diese  Erscheinung  ist  seit  Brücke,  der  sie  an  al- 
kalischen Lösungen  des  Hämatins  entdeckte,  die  (von  den  Physikern 
in  einer  anderen  Bedeutung  gebrauchte)  Bezeichnung  Dichroismus 
üblich.  Andererseits  werden  bMufig  auch  diejenigen  Flüssigkeiten 
dichroitisch  genannt,  welche  im  auffallenden  Lichte  anders  geförfot 
sind,  als  im  durchfallenden.  Dahin  gehören  z.  B.  ätherische  Ghloro* 
phylllösungen,  femer  die  Lösungen  der  Gallensäuren  in  concentrirter 
SO,  u.  A.  m.  Allgemeiner  Annahme  nach  beruht  in  den  meisten 
dieser  Fälle  die  im  reflectirten  Lichte  beobachtete  Farbe  auf  Flno* 
rescenz;  doch  können  geringe  Grade  eines  solchen  Dichroismus 
auch  auf  andere  Weise  entstehen.  So  erscheinen  z.  B.  Flüssigkeilen, 
welche  durch  suspendirte  Partikelchen  einer  an  sich  farblosen  Sub- 
stanz getrübt  sind,  im  auffallenden  Liebte  vor  einem  dunklen  Hinter- 
grunde blau,  im  durchfallenden  gelb  bis  rothOt  und  wenn  das 
trübe  Medium  an  sich  nicht  farblos,  sondern  gelb  ist,  so  kann  die 
Farbe  des  auffallenden  Lichtes  grün  sein.  Diese  Farbenerscheinungen 
haben  mit  Fluorescenz  nichts  zu  schaffen,  sie  rühren  von  den  viel- 
fachen Reflexionen  und  Brechungen  des  Lichts  durch  die  trü- 
benden Elemente  her*);  ja,  die  su^pendirten  Partikelcheu  können 
(wie  es  z.  B.  in  dichroitischen  Hämatinlösungen  nach  BrUcke's  An- 
nahme der  Fall  ist)  so  klein  sein,  dass  die  Flüssigkeit  durch  sie 
nicht  im  geringsten  getrübt  wird,  vielmehr  vollkommen  durch- 
sichtig bleibt. 

Der  Dichroismus,  der  an  „trüben*^  Medien  (im  weiteren  Sinne) 
beobachtet  wird,  ist  freilich  nicht  zu  vergleichen  mit  der  Farben- 
pracht fluorescirender  Flüssigkeiten,  wie  der  zinkhaltigen  Urobilin- 
lösung;  dennoch  hielt  ich  es  für  geboten,  für  die  letztere,  die  uns 
hier  speciell  interessirt,  die  Fluorescenz  durch  directe  Versuche  zu 
erweisen.  Lässt  man  in  eine  mit  Ghlorzink  .versetzte  Lösung  des 
Harnpigments  ein  Bündel  Sonnenstrahlen,  durch  eine  Linse  con- 
centrirt,  einfallen,  so  erhält  man  einen  prachtvoll  grünen  Lichtkegel, 
der  von  der  Basis  nach  der  Spitze  etwas  an  Intensität  abnimmt 

Betrachtet  man  diesen  Kegel  durch  ein  Nicorsches  Prisma, 
welches  vor  dem  Auge  um  seine  Längsaxe  gedreht  wird,  so  bleibt 

^)  Brücke,  Ueber  die  Farben,  welche  trübe  Medien  im  auflhllenden  und  durch- 
fallenden Lichte  zeigen.    Wiener  akadem.  Berichte  1852. 
')  Die  tpecielle  Erklärung  a.  bei  Brflcke  a.  a.  0. 
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derselbe  bei  jeder  Stellung  des  Nicole  unverändert.  Wird  vor  die 
Linse  ein  dickes  blaues  Glas  oder  ein  mit  schwefelsaurem  Kupfer- 
oxyd*Ammoniac  gefülltes  Geföss  gehalten,  so  dass  also  ein  blaues, 
violettes  und  ultraviolettes  Licht  die  Flüssigkeit  trim,  so  wird  der 
grüne  Lichtkegel  nur  etwas  schwächer,  bleibt  aber  vollkommen 
deutlich. 

Um  die  für  fluorescirende  Substanzen  characteristische  Ein- 
wirkung auf  die  ultravioletten  Lichtstrahlen  darzuthun,  wurde  auf 
der  weissen  Wand  eines  dunklen  Zimmers,  in  welches  durch  einen 
Spalt  im  Fensterladen  Sonnenlicht  eindrang,  mittelst  eines  Prisma 
ein  Spectrum  entworfen  und  in  dasselbe  Papierstreifen,  mit  einer 
concentrirten  Lösung  des  Urobilin  getrSnkt  ')>  derart  hineingehalten, 
dass  die  obere  Hslfte  des  Spectrums  auf  die  Wand,  die  untere  auf 
das  Papier  fiel.  Auf  letzterem  erschien  nun  der  brechbarere  Theil 
des  Spectrums  von  Blau  an  durch  einen  langen,  intensiv  grünen 
Streifen  ersetzt,  der  das  sichtbare  Ende  des  Spectrums  auf  der  Wand 
um  ein  grosses  Stück  überragte. 

Nach  diesen  Versuchen  gehört  die  fragliche  Substanz  zu  den 
am  stärksten  fluorescirenden  Stoffen;  von  den  meisten  derselben 
unterscheidet  sie  sich  durch  ßine  Eigenthümlichkeit,  die  übrigens 
auch  dem  Chlorophyll  und  der  durch  concentrirte  SO3  veränderten 
Gallensäure  zukommt:  ihre  Fluorescenz  ist  nehmlich  nicht  nur  bei 
Tageslicht,  sondern  auch  des  Abends  bei  Kerzen-  oder  Lampenlidit 
sehr  deutlich,  während  bekanntlich  Chinin-  oder  Dransalzlösungen 
unter  diesen  Umständen  keine  Spur  von  Fluorescenz  zeigen. 

Wir  kehren  nunmehr  zu  unserer  Aufgabe  zurück,  das  Urobilin 
aus  dem  Harn  zu  isoliren  und  zu  erfahren,  ob  die  auf  Chlorzink 
eintretende  Fluorescenz  in  der  That  von  ihm  herrührt  oder  ob  sie 
einem  anderen  Körper  angehört,  welcher  sich  von  dem  Urobilin 
trennen  lässt. 

Als  Material  fUr  die  folgenden  Untersuchungen  benutzte  ich 
zunächst  die  stark  gefärbten  Urine  von  fiebernden  Personen, 
welche,  wie  ich  bereits  mitgetheilt'),  das  Urobüin  stets  in  grosser 
Menge  enthalten. 

Die  Farbe  s<richer  Urine  variirt  bekanntlich  in  vielfachen  Nu- 

*)  Daiu  eigDen  sich  am  besten  die   bei    der  KreatlDiobestimmuDg  erhaltenen 

unreinen  Lösongen. 
*)  a.  a.  0. 
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ancirungen  zwischen  roth  und  braun;  alle  aber  zeigen  sie  mit 
grösster  Deutlichkeit,  hfiufig  erst  nach  Verdünnung  mit  Wasser  den 
Absorptionsstreifen  y  zwischen  den  Franenhofer'schen  Linien  b  und 
F,  ferner  den  characteristischen  Farbenwechsel  bei  Zusatz  von  AI- 
kalien.  Letztere  Reaction  erscheint  häufig  in  so  exquisiter  Weise, 
dass  ich  für  diese  FSlle  den  Urobilin  als  den  einzigen  fSrbenden 
Bestandtheil  anzunehmen  geneigt  bin,  wShrend  in  anderen  FSllen 
die  Beimengung  anderer  Pigmente  den  Farbenwechsel  weniger  grell 
hervortreten  lässt. 

Es  kommen  aber  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  Urine 
vor,  welche,  ohne  die  Gharactere  des  Fieber-  oder  Stauungshams, 
sehr  reich  an  Urobilin  sind.  —  Ich  hatte  noch  jüngst  Gelegenheit, 
einen  solchen  Harn  zu  untersuchen,  der  von  einem  an  Myocarditis 
leidenden  Manne  stammte.  Der  Harn  war  (nach  Digitalisgebrauch) 
äusserst  reichlich,  von  niedrigem  specifischen  Gewicht  (1010)  und 
bernsteingelber  Farbe.  In  einer  Schicht  von  \\  Gentimeter  zeigte 
er  einen  exquisiten  Absorptionsstreifen,  der  sich  aus  dem  völlig 
freien  blauen  Theil  des  Spectrums  sehr  schön  hervorhob.  Auf  Zu- 
satz von  NH3  wurde  der  Harn  fast  farblos,  nur  in  etwas  dickerer 
Schicht  erschien  er  noch  hellgelb.  —  Obgleich  nun  die  primäre 
Farbe  dieses  Urins  auf  den  ersten  Blick  sich  von  der  des  normalen 
Harns  nicht  unterschied,  so  zeigte  sie  doch  eine  Eigenthttmlichkeit, 
welche  ich  unter  ähnlichen  Verhältnissen  schon  mehrfach  angetroffen 
und  welche  entschieden  auf  die  Anwesenheit  des  Urobilins  zu  be- 
ziehen ist.  Wenn  man  nehmlich  einen  solchen  Harn  in  einem 
Gefässe  etwas  hin  und  her  bewegt,  so  bemerkt  man  an  den  Rän- 
dern der  Flüssigkeit  einen  deutlich  rosafarbenen  Schimmer. 

In  jedem  Urin  nun,  welcher  die  genannten  optischen  Gharac- 
tere in  exquisiter  Weise  darbietet,  lässt  sich  ohne  weitere  Behand- 
lung direct  eine  schöne  Fluorescenz  hervorrufen,  wenn  man  ihn 
mit  NH,  alkalisch  macht,  zu  dem  Filtrat  etwas  Ghlorzinklösung 
fügt  und  den  entstandenen  Niederschlag  abfiltrirtl  Bei  einem  ge- 
wissen relativen  Mengeverhältniss  des  NH,  und  Ghlorzinks  wird  der 
Farbstoff  beinahe  vollständig  gefällt  und  man  erhält  ein  nur  noch 
schwach  gefärbtes  Filtrat,  welches  aber  immer  noch  deutlich  fluo- 
rescirte,  so  lange  es  noch  eine  Spur  von  Urobilin  enthält.  Dieses 
Verhalten  des  Ghlorzinks  im  Verein  mit  NH,  benutzte  ich  seitdem 
vielfach  zur  Isolirung  des  Urobilins  aus  pigmentreichem  Harn. 
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Man  verfährt  am  besten  auf  folgende  Weise:  der  Urin  wird 
mit  einem  nicht  zu  geringen  Ueberschuss  von  NH,  versetzt,  von 
den  ausgeschiedenen  £rdpbosphaten  abfiltrirl  und  zu  dem  Filtrat 
so  lange  eine  concentrirte  alkoholische  oder  wässerige  Chlorziok- 
lösung  hinzugefügt,  als  der  Niederschlag  sich  noch  vermehrt. 

Wenn  das  Filtrat  alsdann  noch  viel  Farbstoff  enthält,  so  kann 
der  Rest  desselben  durch  einen  weiteren  Zusatz  von  Ammoniac 
gefällt  werden. 

Die  voluminösen  Zinkniederschläge  haben  meistens  eine  schöne 
rothe  oder  rothbraune  Farbe;  sie  werden  sorgfältig  mit  kaltem,  als- 
dann mit  heissem  Wasser  bis  zum  Verschwinden  der  Ghlorreaction 
im  Filtrat  ausgewaschen,  alsdann  mit  Alkohol  ausgekocht,  endlich 
bei  gelinder  Wärme  vollständig  getrocknet.  Die  getrocknete  und 
pulverisirte  Masse  wird  nun  in  wässerigem  Ammoniac  gelöst,  wobei 
nur  ein  geringer  J^Uckstand  bleibt,  die  mit  Farbstoff  überladene 
Lösung  mit  Bleizucker  gefällt. 

Der  in  der  Regel  intensiv  roth  gefärbte  Bleiniederschiag  wird 
mit  kaltem  Wasser  gewaschen  (doch  nicht  zu  lange,  da  sonst  merk- 
würdiger Weise  ein  Theil  des  Farbstoffes  wieder  in  Lösung  geht), 
getrocknet  und  mit  SO,  haltigem  absoluten  Alkohol  zerlegt.  So  er- 
hält man  schliesslich  eine  saure  Pigmentlösung,  welche  stets  fol- 
gende Gharactere  zeigt:  Im  concentrirten  Zustande  braun,  wird  sie 
beim  Verdünnen  erst  rotbgell),  bei  fortgesetzter  Verdünnung  aber 
nicht  gelb,  sondern  rosenroth.  Bringt  man  eine  concentrirte  Lö- 
sung vor  den  Spalt  der  Spectralapparate,  so  erscheint  das  Spectrum 
vom  violetten  Ende  her  bis  etwa  zur  Linie  b  völlig  dunkel;  heim 
Verdünnen  hellt  sich  der  verdunkelte  Theil  allmählich  auf  und  es 
bleibt  schliesslich  ein  Absorptionsstreif  (/)  mit  etwas  verschwom- 
menen Rändern  an  der  oft  genannten  Stelle  zwischen  den  Frauen- 
hofer'schen  Linien  b  und  F. 

Wird  die  Lösung  durch  Ammoniac  alkalisch  gemacht,  so  tritt 
derselbe  Farbenwechsel  ein,  wie  wir  ihn  an  dem  Urin  direet  be- 
obachtet haben :  die  rotbgelbe  oder  rothe  Farbe  der  sauren  Lösung 
macht  einer  hellgelben,  in's  Grünliche  spielenden  Platz.  Häufig 
zeigt  die  ammoniakalische  Lösung  schon  an  und  für  sich  eine  merk- 
liche Fluorescenz;  meistens  aber  ist  dies  nicht  oder  nur  in  sehr 
geringem  Grade  der  Fall;  worauf  diese  Verschiedenheit  beruht,  ver- 
mag ich  vor  der  Hand  nicht  zu  entscheiden. 
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In  dem  letzteren  Falle  wird  die  Fluoreseenz  durch  Chlorzink 
augeoblicklich  hervorgerufen,  in  dem  ersteren  wenigstens  bedeutend 
verstärkt.  Der  Anblick  einer  solchen  fluorescirenden  Lösung  des 
Urobilins  gewinnt  an  Schönheit  noch  dadurch,  dass  die  vorher  be- 
stehende gelbe  Farbe  des  durchfallenden  Lichts  durch  das  Chlor- 
zink in  ein  zartes  Rosenroth  verwandelt  wird. 

Bisher  war  nur  vom  Chlorzink  die  Rede;  es  verhalten  sich 
aber  alle  anderen  Zinksalze  (schwefelsaures,  salpetersaures,  milch- 
saures,  buttersaures  Zinkoxyd)  genau  wie  die  Chlorverbindung. 

Von  anderen  Salzen,  die  ich  in  Bezug  auf  Fluorescenzerregung 
untersuchte,  fand  ich  nur  einige  lösliche  Kalksalze  (Chlorcaldum 
und  milchsauren  Kalk)  und  das  Chlorbarium  in  wenn  auch  sehr 
geringem  Crade  wirksam ;  während  die  Verbindungen  der  Magnesia, 
der  Thonerde,  des  Cadmiumoxyds  und  anderer  Metalloxyde  sich 
völlig  negativ  verhielten.  Auch  einige  organische  Stoflfe,  z.  B.  Trau- 
benzucker wurden  geprüft  —  letzterer  mit  Rücksicht  auf  die  Ein- 
gangs erwähnte  starke  Fluoreseenz  diabetischen  Harns  —  allein 
ohne  Erfolg.  Da  ich  somit  keine  Substanz  gefunden  habe,  welche 
dem  Zink  einigermaassen  Concurrenz  machen  konnte,  und  da,  wie 
es  scheint,  sehr  geringe  Mengen  eines  Zinksalzes  zur  Hervorrufung 
einer  starken  Fluoreseenz  ausreichen,  so  lässt  sich  vielleicht  diese 
Reaction  zur  Erkennung  der  Zinksalze  bei  qualitativen  Analysen 
yerwerthen.  Man  hätte  für  diesen  Zweck  nur  nöthig,  den  gut  aus- 
gewaschenen und  getrockneten  Bleiessigniederschlag  von  rothem 
Fieberharn  —  der  bei  der  Aufbewahrung  sich  durchaus  nicht  ver- 
ändert —  in  den  Laboratorien  vorrätbig  zu  halten  und  für  den 
jedesmaligen  Gebrauch  eine  geringe  Menge  desselben  mit  SO,  oder 
Oxalsäurehaltigem  Alkohol  zu  zerlegen,  die  Lösung  mit  NH,  alkalisch 
zu  machen  und  nach  dem  Abfiltriren  des  Niederschlags  mit  der 
fraglichen  Substanz  zu  versetzen.  Wenn  sie  Zink  enthält,  so  wird 
das  Filtrat  sicher  starke  grüne  Fluoreseenz  zeigen  *), 

Die  Verdünnung,  bei  der  die  Fluoreseenz  in  Urobilinlösungen 
erscheint,  ist  enorm.    Lösungen,  die  im  durchfallenden  Lichte  fast 

^)  in  abDlicher  Weise  hat  oeulich  Goppels  roder  (im  Journal  für  pract.  Chemie 
Bd.  101  u.  IQi)  zur  Erkeonuog  von  Tbouerdesalzen  das  Flooresceoz  erre- 
gende Verhalten  desselben  gegen  Morin,  einen  Bestandtheil  des  Cobabolzes,  be- 
nutzt. Wie  bereits  erwähnt,  worden  die  Tbonerdesalze  in  tlrobilinlSsongen 
wirkungslos  gefunden. 
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farblos  sind,  zeigen  im  auffallenden  noch  deutlich  grünen  Schim- 
mer, namentlich  wenn  sie  den  directen  Sonnenstrahlen  ausgesetzt 
werden. 

Ein  eigenthümliches  Verhalten  sei  hier  noch  erwfibnt.  Bereits 
in  meiner  vorjährigen  Mittheilung  im  Gentralblatt  für  die  medici- 
nischen  Wissenschaften  wurde  angeführt,  dass  der  für  alkalische 
Lösungen  des  betreffenden  Harnpigments  so  characteristische  Ab- 
sorptionsstreifen d  bei  Anwendung  von  NH,  nur  schwach,  weit 
schwächer  wenigstens,  als  bei  Anwendung  von  Kali-  oder  Natron- 
lauge zu  Tage  tritt.  Fügt  man  nun  zu  einer  schwach  ammoniaka- 
lischen  Urobilinlösung,  die  an  und  für  sich  den  Streifen  gar  nicht 
oder  nur  undeutlich  zeigt,  Gblorzink  zu,  so  erscheint  derselbe  so- 
fort in  der  grössten  Schärfe. 

Dieses  Absorptionsbaod  Hegt,  wie  bereits  angegeben  *)«  zwischen 
den  Linien  b  und  F,  aber  der  Linie  b  näher,  als  der  Streifen  der 
sauren  Lösung  (/).  —  Es  ist  weit  dunkler,  schärfer  begrenzt,  als 
letzteres  und  bleibt  noch  bei  den  grössten  Verdünnungsgraden 
sichtbar. 

So  lange  noch  eine  Spur  von  Fluorescenz  besteht,  wird  man 
auch  im  Spectrum  die  schmale  dunkle  Linie  d  im  Grün  nicht  ver- 
missen. —  Je  concentrirter  die  alkalische  Urobilinlösung,  desto 
breiter  und  dunkler  wird  der  Streifen;  die  Verbreiterung  geschieht 
aber  ausschliesslich  nach  dem  Blau  hin,  während  das  Spectrum  auf 
der  anderen  Seite  des  Streifens  ganz  unverändert  bleibt.  Bei  einem 
gewissen  Goncentrationsgrade  ist  endlich  das  ganze  Blau  und  Violett 
so  vollständig  absorbirt,  wie  durch  saure  Urobilinlösungen  von 
gleicher  Goncentration.  Die  Farbe  alkalischer  Lösungen  wird  mit 
zunehmender  Goncentration  immer  gesättigter  gelb,  schliesslich 
braungelb,  während  bei  starker  Verdünnung  dieselbe  allmählich 
wieder  einen  röthlichen  Ton  annimmt  und  endlich  in  ein  schwaches 
Rosa  übergeht. 

Es  wird  aufgefallen  sein,  dass  ich  die  Eigenschaften  der  nach 
obiger  Methode  erhaltenen  Urobilinlösung  so  ausführlich  beschrieb, 
bevor  ich  die  Darstellung  des  Pigments  in  festem  Zustande  zu  Ende 
geführt.  —  Es  geschah  dies,  wie  alsbald  sich  ergeben  wird,  aus 
dem  Grunde,   weil   das   völlig   isolirte  Pigment  eine   unerwartete 

1)  a.  a.  0. 


416 

Eigenthümiichkeit  zeigte,  welche  ihm  in  jener  Lösung  noch  fehlte, 
die  EigenthUmlichkeit  nebmlieb,  auch  ohne  Mithülfe  von  Cblorzink 
stark  zu  fluorescireii. 

Zur  Abscheidung  des  Pigments  aus  der  Lösung  in  SO^haltigem 
Alkohol  wählte  ich  nach  mehreren  Versuchen  folgendes  Verfahren: 
Die  Lösung  wird  mit  etwa  dem  halben  Volumen  Chloroform  Ter- 
mischt  und  alsdann  mit  einem  grossen  Ueberschuss  Ton  destiliirtem 
Wasser  geschüttelt.  Nachdem  die  Cbloroformlösung  sich  klar  ab- 
gesetzt, wird  sie  durch  einen.  Scbeidetrichter  entfernt  und  Doch 
1 — 2  Mal  mit  destiliirtem  HO  gewaschen.  Das  Auswaschen  muss 
möglichst  schnell  und  ohne  Anwendung  von  zu  grossen  QuantitSten 
Wasser  beendigt  werden,  weil  sonst  nicht  unbeträchtliche  Mengen 
Farbstoff  in  die  Wascfaflüssigkeit  übergehen.  Sobald  daher  die 
letztere  sich  zu  ßlrben  beginnt,  hebt  man  die  Chloroformlösung  ab 
und  unterwirft  sie  der  Destillation. 

Man  erhält  auf  diese  Weise,  selbst  wenn  man  grössere  Quan- 
titäten stark  gefärbten  Harns  in  Arbeit  genommen,  immer  ni'ur  einen 
sehr  geringfügigen  Rückstand,  dessen  Eigenschaften  aber  sehr  über^ 
einstimmend  sich  zeigten,  gleichgültig,  welche  ursprüngliche  Farben- 
nüance  der  als  Material  dienende  Harn  darbot  —  Die  Substanz 
ist  amorph,  etwa  harzäbnlich^  hat  eine  rothe  Farbe  und  lässt  sich 
in  Alkohol,  Aether  und  Chloroform  erst  mit  braungelber,  bei  der 
Verdünnung  mit  gelber,  schliesslich  mit  schwach  rosenrother  Farbe. 
Diese  Lösungen  reagiren  vollkommen  neutral  und  zeigen  an  und 
für  sich  schon  eine  sehr  beträchtliche  Fiuorescenz,  so 
stark  beinahe ,  als  sie  sonst  nur  nach  Chlprzinkzusatz  beobachtet 
wurde.  Im  Spectralapparat  zeigen  sie  denselben  dunklen,  scharf 
begrenzten  Absorptionsstreifen  (d),  wie  alkalische  Lösungen.  Auf 
Zusatz  von  Chlorzink  (ohne  NH,)  entsteht  in  alkoholischer  Lösung 
keine  Trübung,  keine  erhebliche  Zunahme  der  Fiuorescenz;  war 
aber  die  Lösung  im  durchfallenden  Lichte  gelb,  so  tritt  sofort 
die  schon  oben  erwähnte  Umwandlung  der  Farbe  in  ein  schönes 

Roth  ein. 

Wie  erklärt  sich  nun  die  Erscheinung,  dass  Urobilin  in  iso- 
lirtem  Zustaude  eine  so  starke  Fiuorescenz  besitzt,  wie  sie  in  un- 
reinerer Lösung  nur  unter  Mitwirkung  von  Zinksalzen  zu  Stande 
kommt.  Offenbar  gibt  es  nur  zwei  Möglichkeiten :  entweder  nehm- 
lieb  ist  das  scheinbar  reine  Urobilin  noch  verunreinigt  durch  fluo- 
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rescirende  Stoffe,  deren  Wirkung  in  unreinen  Losungen  durch  an- 
dere fremde  Substanzen  paralysirt  wird;  oder  aber,  das  reine  Pig- 
ment fluorescirt  an  und  für  sich,  ohne  Mitwirkung  anderer  Stoffe; 
die  Fluorescenz  wird  aber  in  jenen  unreinen  Lösungen  aufgehoben 
durch  gewisse  Substanzen,  deren  Hemmungsvermögen  wiederum 
durch  Zinksalze  neutrahsirt  wird. 

Zwischen  diesen  beiden  Erklärungsmöglichkeiten  zu  entscheiden, 
erlauben  die  bisher  ermittelten  Thatsachen  nicht. 

Durch  die  vorstehenden  Untersuchungen  glaube  ich,  so  weit 
es  möglich  war,  den  Beweis  für  meine  Voraussetzung  gehefert  zu 
haben,  dass  der  rothe  Farbstoff,  dem  wir  den  Namen  Urobilin  ge- 
geben* und  den  wir  zunächst  aus  dem  ergiebigen  Material  des 
Fieber-  und  Stauungsharns  dargestellt,  in  der  That  das  auf- 
fallende Phaenomen  der  Harnfluorescenz  bedingt  Freilich  bilde 
ich  mir  nicbt  ein,  die  Körper  schon  im  Zustande  chemischer  Rein- 
heit kennen  gelernt  zu  haben;  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  er  bei 
fortgesetzter  Untersuchung,  die  ich  mir  vorbehalte,  sich  als  ein 
Gemenge  mehrerer  Stoffe  ausweisen,  dass  von  dem  Farbstoff  viel- 
leicht eine  ungefärbte  fluoresdrende  Substanz  sich  wird  lostrennen 
lassen.  Vor  der  Hand  haben  wir  die  Fluorescenzfähigkeit  mit  den 
tlbrigen  Eigenschaften  des  Farbstoffes  in  untrennbarer  Gemeinschaft 
und  genauester  Proportionalitat  gefunden. 

Man  wird  geneigt  sein,  das  Urobilin  mit  dem  schönen  rothen 
Farbstoff  der  bekannten  Ziegelmehlsedimente  in  Beziehung  zu  brin- 
gen: Allein  die  beiden  Pigmente  sind  nicht  mit  einander  zu  iden- 
tificiren. 

Wenn  auch  in  vielen  der  Sedimente  das  Urobilin  unzweifelhaft 
vorkommt,  so  scheint  es  in  anderen  vollständig  zu  fehlen  oder  in 
Gemeinschaft  mit  einem  oder  mehreren  anderen  durch  jhr  ganzes 
Verhalten  verschiedenen  Farbstoffen  zu  existiren.  Dass  die  rothen 
Sedimente  des  Fieberharns  mindestens  zwei  verschiedene  Pigmente 
enthalten  (darunter  eines,  welches  durch  Natronlauge  grün  gefärbt 
wird)  hat  bereits  Hoppe-Seyler  *)  angegeben. 

Uebrigens  habe  ich  das  Urobilin  als  rothen  Farbstoff  auch  aus 
Harn  von  normaler  gelber  Farbe,  der  keine  Spur  solcher  Sedimente 
absetzte,  dargestellt 

*)  Handbuch  der  physiolog.  o.  patholog.-chemiichen  Analyse.  S.  175. 
Archiv  f.  pathol.  Anat.   Bd.  XLVH.   Hft.  8  u.  4.  27 
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Das  Vorkommen  des  Urobilins  im  normalen  Harn. 

Der  Urin  gesunder  Personen  zeigt  hfiufig  in  einer  Schicht  von 
mehreren  Centimentern,  vor  den  Spalt  des  Spectralapparates  ge- 
bracht, einen  deutlichen,  nicht  sehr  dunklen  Absorptionsstreifen, 
weicher,  der  Lage  nach,  mit  dem  der  sauren  Urohiiinlösungen  toU- 
kommen  übereinstimmt.  Macht  man  ibn  dann  mit  Kali  oder  Natron 
alkaliscb,  so  erhält  man  im  Filtrat  auch  eine  Andeutung  des  Strei- 
fens d. 

In  den  meisten  Füllen  aber  ist  ohne  Weiteres  ein  deutliches 
Absorptionsband  nicht  zu  erkennen:  vielmehr  wird  entweder  das 
ganze  Spectrum  durchgelassen,  in  den  brechbareren  Tbeilen  nur 
etwas  lichtschwficher,  oder  aber  das  ganze  Violett  und  Blau  ist  so 
stark  verdunkelt,  dass  die  bandförmige  Lichtabsorption  durch  das 
Urobilin,  selbst  wenn  dieser  Stoff  unzweifelhaft  vorhanden  ist,  noth- 
wendig  verdeckt  werden  muss.  Wo  die  directe  Untersuchung  des 
frischen  Harns  im  Stiche  lässt,  kann  die  Anwesenheit  des  Urobilin 
durch  ein  einfaches  Verfahren  am  besten  folgendermaassen  consta- 
tirt  werden:  Man  füllt  100 — 200  Gern,  des  Harns  mit  Bleiessig  und 
zerlegt  den  gut  ausgewaschenen  und  getrockneten  Niederschlag  mit 
Oxalsäurehaltigem  Alkohol.  Falls  diese  Lösung  —  was  nur  selten 
der  Fall  ist  —  noch  keinen  deutlichen  Absorptionsstreifen  erkennen 
lüsst  —  wird  sie  mit  Chloroform  versetzt  und  mit  destillirtem 
Wasser  geschüttelt  Auf  diese  Weise  erhält  man  nicht  allein,  ohne 
die  durchaus  zu  vermeidende  Anwendung  von  Wärme,  das  Uro- 
bilin in  concentrirterer  Lösung,  sondern  es  werden  auch,  wie  es 
scheint,  durch  das  Waschwasser  vorzugsweise  diejenigen  Stoffle  ent- 
fernt, welche  durch  ihre  absorbirende  Einwirkung  auf  den  violetten 
und  blauen  Theil  des  Spectrums  die  Präcision  des  Streifens  stören. 

Mit  Hülfe  dieser  Methode  ist  mir  bisher  —  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  zweifelhaft  gebliebenen  Falls  —  in  jedem  normalen 
Harn  der  sichere  Nachweis  des  Urobilin  gelungen  und  da  meine 
Untersuchungen  sich  auf  fUnfundvierzig  gesunde  Individuen  er- 
streckten, so  bin  ich  wohl  berechtigt,  das  Urobilin  zu  den  con- 
stauten  Harnbestandtheilen  zu  zählen. 

Anfangs  war  ich  sogar  geneigt,  die  Farbe  des  normalen  Harns 
ausschliesslich  von  dem  in  Rede  stehenden  Pigment  herzuleiten, 
allein  fortgesetzte  Untersuchungen  haben  mich  bald  eines  Besseren 
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belehrt.  W8re  das  Urobilin  der  einzige  Farbstoff  des  Harns,  so 
mttsstfe  seine  Menge  stets  der  Intensität  der  Harnffirbung  entsprechen. 
Dies  ist  wohl  im  Allgemeinen,  aber  nicht  ausnahmslos  der  Fall. 
Wenn  man  überdies  die  durch  Oxalsäure  und  Alkohol  gewonnene 
Pigmentlösung  mit  Lösungen  des  mögliebst  rein  dargestellten  Uro- 
büins  vergleicht,  so  findet  man,  dass  die  gesättigte  gelbe  oder  gelb- 
rothe  Farbe  der  ersteren  in  keinem  VerhSltniss  steht  zu  der  häufig 
nur  geringen  Ausbildung  ihres  Absorptionsstreifens.  Die  Behand- 
lung mit  Chloroform  und  Wasser  zeigt  endlich,  dass  ausser  dem 
Urobilin  noch  andere  Pigmente  in  der  Lösung  sind;  die  Chloro* 
formlösimg  zeigt  die  Reactionen  des  Urobilin  weit  ausgeprägter,  als 
die  ursprüngliche  alkoholische,  ist  aber  dabei  weit  blasser,  als 
diese,  da  die  intensiver  färbenden  Stoffe  durch  das  Wasser  entfernt 
wurden. 

Fudakowsky')  bat  bei  der  Prüfung  meiner  Angaben,  die  er 
in  allen  ihren  Einzelheiten  bestätigen  konnte,  ähnliche  Erfahrungen 
gemacht;  ich  muss  demselben  daher  vollkommen  Recht  geben,  wenn 
er  das  von  mir  gleichzeitig  in  der  Galle  und  im  Harn  aufgefundene 
Pigment  nicht  als  „Harnfarbstoff^  schlechtweg  bezeichnet  wissen 
will;  dagegen  mBss  ich  mich  entschieden  gegen  seine  Auffassung 
verwahren,  nach  welcher  dem  Befunde  des  Urobilin  im  normalen 
Harn  keine  grössere  Bedeutung  zukommen  sollte,  als  dem  eben- 
daselbst bin  und  wieder  beobachteten  Vorkommen  anderer  Gallen- 
stoffe. Das  Urobilin  haben  wir  —  das  ist  der  grosse  Unterschied 
—  als  Constanten  Bestandtheil  des  Harns  kennen  gelernt;  es 
muss  ihm  daher  sein  Platz  in  der  Reihe  der  normalen  Harnpig- 
mente  unbestritten  bleiben. 

Seine  Menge,  unter  verschiedenen  noch  nicht  eruirten  Um- 
ständen wechselnd,  ist  häufig  nicht  unbeträchtlich;  wir  haben  ja 
gesehen,  dass  der  Stoff  in  vielen  Fällen  direct,  ohne  Behandlung 
mit  Bleiessig  u.  s.  w.  erkannt  werden  kann. 

Bei  reichlicherem  Vorkommen  hat  er  auch  einen  nachweisbaren 
Einfluss  auf  die  Harnfarbe,  der  sich  namentlich  in  der  alkoholischen 
Lösung  des  Bleiniederschlags  durch  den  oben  erwähnten  eigenthüm- 
lichen  rosafarbenen  Schimmer  zu  erkennen  gibt*). 

0  Centralblatt  ffir  die  roedic.  Wissenschafteo.   1S69.  No.  9. 
')  Man  konnte  geneigt  sein,  diese  rotbe  Nuance  anf  Zersetxongaprodacte  des 
Indicana  oder  anderer  Stofle  za  beliehen;  allein  solche  StoflSs  scheinen  sich 

27* 
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Es  bleibt  nunmehr  der  Beweis  naebzaholen,  dass  der  betref- 
fende Farbstoff  des  normalen  Harns  wirklich  identisch  ist  mit  dem 
Urobiiin  des  Fieberbarns,  vor  allen  Dingen,  dass  er  unter  denselben 
Bedingungen  wie  dieser  grün  fluorescirt  Dieser  Nachweis  ist  leicht 
zu  liefern:  Man  macht  die  saure  alkoholische  Lösung  des  Bleinieder- 
scblags,  wenn  sie  den  Streifen  f  deutlich  zeigt,  durch  NH,  alkalisch 
und  findet  im  Filtrat  nach  Cblorzinkzusatz  exquisite  Fluorescenz, 
im  Spectrum  mit  grosser  Deutlichkeit  den  Streifen  i.  ^-  Zur  Reia- 
darstellung  des  Urobilins  aus  normalem  Harn  ist  directe  FaUong 
mit  Cblorzink  und  Ammoniac,  die  wir  beim  Fieberham  so  brauch- 
bar fanden,  nicht  anwendbar.  Man  mag  das  VerbXltniss  zwischen 
den  beiden  Reagentien  variiren,  wie  man  will,  man  erhfilt  immer 
nur  ungefärbte  Niederschläge  oder  nur  eine  sehr  unvollsUindige 
FfiUung  des  Farbstoffs.  Ich  musste  daher  fUr  die  Isolirung  des 
Urobilins  bei  der  Behandlung  mit  Bleiessig  stehen  bleiben,  wodurch 
freilich  alle  anderen  Farbstoffe  des  Harns,  auf  die  ich  vorläufig 
keine  weitere  Rücksicht  nehmen  wollte,  mit  gefftllt  werden. 

Der  Bleiniederschlag  —  selbstverständlich  muss  eine  grosse 
Menge  Harn  in  Arbeit  genommen  werden  —  wird  sorgfältig  mit 
Wasser  ausgewaschen,  getrocknet  und  alsdann  mehrmals  mit  Alkohol 
ausgekocht,  wodurch  ein  Stoff  entfernt  wird,  welcher  in  der  alko- 
holischen Lösung  durch  Schwefelsäure,  namentlich  beim  Erwärmen, 
eine  rosen-  bis  kirschrothe  Färbung  annimmt'). 

Nach  dem  Auskochen  mit  Weingeist  wird  der  Bleiniederscfalag 
mit  absolutem  Alkohol  und  Schwefelsäure  zerlegt,  die  jetzt  resul- 
tirende  Lösung  mit  NH^  übersättigt,  das  Filtrat  mit  etwa  dem 
gleichen  Volumen  desLillirten  Wassers  verdünnt  und  nunmehr  mit 
Cblorzink  versetzt.  Es  entsteht  jetzt  durch  dieses  Reagens  eine 
reichliche  Fällung  meist  von  braunrother  Farbe;  das  Filtrat  ist 
immer  noch  ziemlich  stark  gefärbt,    enthält  aber,   wie  die  Unter- 

bei  BehandloDg  mit  Oxalsäare  and  Alkohol  in  der  Kllte  nicht  sa  bilden, 
und  ausserdem  fand  ich  die  Erscheinung  nur  bei  reichlicherem  UrobilingebalL 
. . .  Nicht  selten  begegnet  man  indessen  im  normalen  Harn  einem  anderen, 
manchmal  erst  nach  knnem  Stehen  an  der  Luft  sich  bildenden  Pigment, 
welches  den  Lösungen  eine  schmutzig  rothe  Farbe  ertheilt,  und  durch  einige 
ferwaschene  Absorptionsstreifen  in  Grün  characterisirt  ist.  —  Ich  habe 
diesen,  wie  gesagt,  nicht  hiufig  foricommenden  Farbstoff  noch  nicht  genauer 
nntersucht. 
1)  Die  angeblichen  Gallensfturen  des  normalen  Harns? 
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suchung  ergibt,  nur  noch  wenig  Urobilin,  sondern  einen  grossen 
Theii  der  anderen  Harnpigmente.  Der  Chlorzinkniederschlag  wird 
nun  genau  so  weiter  bebandelt,  wie  es  für  den  Fieberharn  ange- 
geben ist.  Bei  dem  Auswaschen  der  zuletzt  übrig  bleibenden 
sauren  Alkohol-Ghloroformlösung  wird  der  grOsste  Theil  der  anderen 
Harnpigmente  entfernt,  ein  geringer  Rest  desselben  bleibt  aber  stets 
als  Verunreinigung  bei  dem  Urobilin  zurück,  dessen  Farbe  in  Folge 
dessen  von  dem  aus  Fieberharn  erhaltenen  Product  etwas  abweicht 
und  bei  verschiedenen  Darstellungen  nicht  immer  ganz  gleiche 
Nuancen  zeigt.  —  Im  Uebrigen  aber  unterscheidet  sich  der  nach 
dem  Verdunsten  des  Chloroforms  zurückbleibende  geringfügige  Rück- 
stand in  Nichts  von  dem  Urobilin  des  Fieberharns.  Es  ist  amorph, 
schmutzigroth  oder  rothgelb,  löst  sich  in  Alkohol,  Aether  und  Chloro- 
form  mit  gelber,  bei  der  Verdünnung  mit  rüthlicher  Farbe,  zeigt, 
wenn  es  vollkommen  neutral  reagirt,  den  Streifen  d  und  eine 
starke  grüne  Fluorescenz,  die  durch  Chlorzink  wenig  verstärkt, 
durch  Säuren  aufgehoben  und  durch  Alkalien  wieder  hergestellt  wird. 

Es  liegt  nahe,  die  geringe  Fluorescenz  des  frischen  Harns, 
welche  schon  früheren  Beobachtern  nicht  unbekannt  geblieben  ist, 
von  der  Anwesenheit  des  Urobilins  herzuleiten.  Der  Harn  enthält 
ja  Stoffe,  welche  wir  in  geringem  Grade  fluorescenzerregend  ge- 
funden haben,  z.B.  gelöste  Kalksalze,  und  es  gibt  gewiss  noch 
andere,  vor  der  Hand  unbekannte,  denen  dieses  Vermögen  in  noch 
höherem  Grade  zukommt. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  die  Möglichkeit  nicht  zu  be- 
streiten, dass  ausser  dem  Urobilin  noch  andere  fluorescirende  Stoffe 
vorkommen  können,  selbst  abgesehen  von  dem  Eiweissharn,  der  seinen 
grünen  Reflex  sicher  zum  Theil  seinem  Gehalt  an  Eiweiss  verdankt. 

Das  Verhalten  des  Harns  gegen  Säuren  spricht  sogar  dafür, 
dass  seine  Fluorescenz  nicht  immer  und  ausschliesslich  von  Uro- 
bilin herrührt;  denn  während  dieselbe  in  vielen  Fällen  durch  die 
stärkeren  Säuren  aufgehoben,  durch  Alkalien  verstärkt  wird,  tritt  in 
anderen  Fällen  durch  die  Säure  kein  völliges  Verschwinden,  kaum 
eine  Abschwächung  ein.  Darauf,  dass  die  dem  frischen  Harn  eigen- 
thümliche  saure  Reaction  die  Fluorescenzerscheinung  nicht  aus- 
schliesst,  will  ich  kein  Gewicht  legen,  weil  erstere  bekanntlich  vor- 
wiegend von  saurem,  phosphorsaurem  Natron,  ausnahmsweise  viel- 
leicht von  freien  Säuren  herrührt. 
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Ein  Gbromogen  lies  Urobilins. 

Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Harn  eines  ge- 
sanden  Menschen  zu  untersuchen,  welcher,  frisch  entleert,  eine  auf- 
folleod  blasse  Farbe  und  keine  Spur  eines  Absorptioosstreifens 
zeigte.  Als  ich  nach  mehreren  Stunden  den  Harn,  der  inzwischen 
in  einem  offenen  Geisse  der  Luft  ausgesetzt  war,  abermals  vor 
den  Spalt  des  Speciralapparates  brachte,  fand  ich  zu  meiner  Ueber- 
raschung  einen  Urobiliostreifen,  so  dunkel  und  scharf  begrenzt, 
wie  er  kaum  in  manchem  Fieberharn  beobachtet  wird. 

Gleichzeitig  war  der  ursprüngliche  blassgelbe  Urin  dunkler 
geworden  und  hatte  einen  Stich  in's  ROthliche  bekommen.  —  Seit 
dieser  Beobachtung  habe  ich  dieselbe  Erscheinung  mehr  oder  we- 
niger ausgeprägt  in  der  Mehrzahl  der  zur  Untersuchung  gezogenen 
Urine  wahrgenommen:  wenn  der  Harn  ursprünglich  blass  war  und 
ein  ununterbrochenes  Spectrum  gab,  so  stellte  sich  nach  einigen 
Stunden  ein  Streifen  ein;  zeigte  er  alsbald  nach  der  Entleerung 
schon  den  Absorptionsstreif,  so  nahm  derselbe  an  Intensität  deut- 
lich zu.  Und  diese  Veränderungen  waren  regelmässig  begleitet  von 
der  im  obigen  Falle  schon  bemerkten  Nacfaduukelung.  Es  war  so- 
mit klar,  dass  der  frisch  gelassene  Harn  häufig  einen  Stoff  enthält, 
welcher  sich  allmählich  erst  in  Urobilin  umwandelt,  —  denn  dass 
der  neugebildete  Farbstoff  wirklich  Urobilin  ist,  geht  daraus  berror, 
dass  stets,  sobald  der  Streifen  y  auftritt,  auf  Zusatz  fixer  Alkalien 
auch  der  Streifen  i  sich  einstellt  und  durch  NH^  und  Ghlorzink 
eine  merklich  starke  Fluorescenz  hervorgeruf^en  wird. 

Die  Umwandlung  des  Ghromogen  erfolgt  durch  Aufnahme  von 
Sauerstoff  aus  der  athmosphärischen  Luft,  wie  sich  durch  folgenden 
einfachen  Versuch  beweisen  lässt 

Ein  Glasgefäss  wird  mit  frisch  entleertem  Harn  bis  zum  Ueber- 
laufen  gefüllt  und  sofort  mit  einem  Gummipfropfen  luftdicht  ver- 
schlossen ;  eine  zweite  Portion  desselben  Harns  wird  in  einem  offe- 
nen Glase  mit  weiter  Mündung  der  Luft  ausgesetzt.  Falls  nun  der 
Harn  das  Ghromogen  enthält,  so  beginnen  in  der  zweiten  Portion 
nach  1 — 2  Stunden  die  beschriebenen  Veränderungen  und  erreichen 
in  etwa  12  Stunden  das  Maximum  ihrer  Intensität;  die  erste  Por- 
tion dagegen  hat  in  dieser  Zeit  weder  ihre  Farbe  noch  ihr  spectro- 
skopisches  Verhalten  geändert. 
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Oeffnet  man  nunmehr  den  Stöpsel  und  gestattet  der  Luft 
fraen  Zutritt,  so  bemerkt  man  auch  hier  in  kürzester  Frist  das 
Dunklerwerden  und  Auftreten  des  Streifens  /. 

Das  Chromogen  liess  sich  in  etwa  |  der  Fälle,  die  ich  darauf 
untersuchte,  nachweisen,  wälirend  der  Farbstoff  selbst  —  mit  Aus^ 
nähme  jener  oben  erwähnten  zweifelhaften  Fälle  —  als  nie  feh- 
lender Bestandtheil  des  Harns  erkannt  wurde.  Die  Anwesenheit 
des  Urobilins  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  dem  ganz 
frischen  noch  warmen  Uiin  constatirt,  theils  durch  directe  spectro- 
skopische  Beobachtung,  theils  durch  sofortige  Fällung  mit  Bleiessig; 
nur  in  einigen  Fällen  konnte  die  Untersuchung  erst  mehrere  Stun- 
den nach  der  Entleerung  des  Urins  vorgenommen  werden. 

Ueber  die  Abstammung  des  Urobilin  im  Harn. 

Die  Annahme,  dass  die  Barufarbstoffe  von  den  Pigmenten  der 
Galle  abstammen,  ist  aus  physiologischen  Gründen  sehr  plausibel; 
aber  die  Thatsachen,  welche  man  bisher  zur  Stutze  dieser  Annahme 
anführen  konnte,  fallen  kaum  in's  Gewicht  und  enthalten  auch  nicht 
die  Spur  eines  Beweises. 

In  der  Absicht,  eine  directe  Entscheidung  zu  versuchen,  hielt 
ich  es  zunächst  für  geboten,  die  bei  der  Oxydation  der  Gallenpig- 
mente auftretenden,  so  gut  wie  unbekannten  Umwandlungsproducte 
etwas  näher  in's  Auge  zu  fassen  und  weiterhin  zu  untersuchen,  ob 
sich  unter  diesen  eine  Substanz  findet,  welche  mit  den  Eigenschaf- 
ten eines  oder  der  anderen  Hamfarbstoffe  übereinstimmt.  Bald 
glaubte  ich  auch  dem  gesuchten  Verhältniss  auf  der  Spur  zu  sein. 
Man  wird  sich  aus  meinen  vorjährigen  Mitlheilungen  *)  erinnern, 
dass  während  der  Einwirkungen  oxydirender  Substanzen,  NO,, 
Ozon,  Brom  u.  A.  auf  Bilirubinlösungen  unter  anderen  Spectral- 
veränderungen  ein  Absorptionsstreifen  zwischen  den  Frauenhofer- 
sehen  Linien  b  und  F  auftritt,  der  gegen  das  Ende  der  Reaction 
hin  seine  grösste  Intensität  erreicht  und  von  mir  auf  ein  neugebil- 
detes rothes  Pigment  bezogen  wurde.  —  Bald  darauf  fand  ich  ein 
der  Lage  nach  mit  jenem  vollkommen  übereinstimmendes  Absorp- 
tionsband (y)  erst  im  Fieberharn,  dann  auch  im  normalen  Urin 
und  es  lag  die  Versuchung  nahe,  den  betreffenden  Farbstoff  des 

*)  a.  1.  0.  0.  Pflfiger*8  Archiv  fOr  die  getammte  Physiologie.  Bd.  1. 
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Harns  mit  jenem  Oxydationsproduct  des  Bilirubins  zu  identificiren, 
um  so  mehr,  als  beide  noch  eine  weitere  EigenthUmlichkeit  mit 
einander  gemein  hatten,  die  nehmlich,  dass  in  beiden  Fällen  der 
Streifen  durch  Alkalien  zum  Verschwinden  gebracht,  durch  SSnren 
wieder  hervorgerufen  wird.  —  Allein  bei  weiterer  Untersuchung 
gingen  die  Eigenschaften  der  beiden  Pigmente  auseinander;  fttr  den 
Harnfarbstoff  kam  als  neues  Characteristicum  der  Streifen  d  alka- 
lische Lösungen  und  die  Tor  Kurzem  entdeckte  Fluorescenz  hinzu; 
beide  fehlen  dem  Oxydationsproduct  des.  Bilirubin. 

Die  Möglichkeit  der  Abstammung  des  Harnfarbstoffes  aus  dem 
Bilirubin  der  Galle  war  damit  selbstverständlich  noch  nicht  wider- 
legt. Die  chemische  Thätigkeit  des  lebenden  Organismus,  die  wir 
durch  unsere  Oxydationsmittel  nicht  zu  ersetzen  vermögen,  könnte 
ja  aus  dem  Gallenpigment  eine  Substanz  von  den  Eigenschaften 
des  Urobilin  herstellen,  ähnlich  wie  sie  die  in  unseren  Laboratorien 
noch  nicht  nachgeahmte  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  in  Gallen- 
pigment bewirkt. 

Wenn  ein  Thier,  das  für  gewöhnlich  kein  Urobilin  producirt, 
diesen  Stoff  nach  Fütterung  mit  chemisch  reinem  Bilirubin  ^)  aus- 
zuscheiden beginnt,  so  ist  die  uns  beschäftigende  Frage  im  bejahen- 
den Sinne  erledigt.  —  Anders  dagegen  verhält  sich  die  Sache, 
wenn  dieser  Erfolg  der  Bilirubinfütterung  bei  solchen  Thieren  ein- 
tritt, die  zwar  Urobilin  produciren,  es  aber  für  gewöhnlich  nicht 
im  Harn  ausscheiden;  dann  bleibt  nehmlich  der  Einwand  zu  be- 
seitigen, dass  durch  das  Experiment  möglicherweise  Bedingungen 
gesetzt  wurden,  welche  den  Uebergang  des  schon  im  Organismus 
unabhängig  von  der  Bilirubinzufuhr  vorhandenen  Urobilin  in  den 
Harn  begünstigten.  —  Die  folgenden  Experimente,  welche  zu  keinem 
positiven  Resultat  führten  und  vor  der  Hand  leider  nicht  fortgesetzt 
werden  können^  weil  mein  Vorrath  an  reinem  Bilirubin  erschöpft 
ist,  will  ich  nur  anführen,  um  zu  ähnlichen  Versuchen  anzuregen. 

Hunde  und  Kaninchen,    welche   zu  den  Experimenten  benutzt 

')  Das  geoaa  Dach  StadeJer's  Vorschrift  dargestellte  Bilirubin  ist  völlig  frei 
▼OD  Orobilio,  während  ihm  bei  weniger  sorgfältiger  Bereitung  eine  geringe 
Menge  dieser  Substanz,  die  auch  in  den  Gallensteinen  niemals  fehlt,  äusserst 
hartnackig  anhaftet.  Bei  Untersuchungen,  wie  den  bald  lu  erwähnenden,  ist 
daher  chemische  Reinheit  des  zur  Ffitterung  dieoeoden  Bilirnbios  erstet  Er- 
forderniss. 
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wurden,  gehOrea  zu  den  Tbieren  der  zweiten  Kategorie:  sie  haben 
Urobilin  in  der  Galle,  aber  nicht  im  Harn. 

Experiment  I.  Einer  alten  weissen  HQndin  werden  circa  ISCcm.  einer 
concentrirten  Lösung  von  Bilirubin  in  kohlensaurem  Natron  unter  die  Haut  ge- 
spritit;  —  nach  24  Stunden  die  gleiche  Dosis.  Der  Harn  zeigt  am  ersten  Tage 
keine  Veränderung,  ausser  etwas  Eiweiss;  an  den  folgeoden  beiden  Tagen  enthielt 
er  etwas  GallenfarbstolT,  spater  wurde  er  stark  blutig  und  blieb  es  mehrere  Tage; 
Urobilin  ist  nie  aufgetreten. 

Die  Haut  wurde  auf  einer  Seite  an  der  lojectionsstelle  in  grossem  Umfange 
gangrSnös  (wohl  durch  die  mechanische  Verletzung  und  das  kohlensaure  Natron?); 
auf  der  anderen  Seite  entwickelte  eich  ein  grosser  Abscess.  —  Das  Thier  war  ?om 
2.  Tage  nach  der  ersten  Einspritzung  an  matt,  frasa  nichts,  magerte  ab  und  er- 
holte sich  erst  allrnfthlich,  während  die  Hantdefecte  Temarbten. 

Experiment  U.  Ein  kräftiges  graues  Kaninchen  erbalt  sechs  Pravaz'sche 
Spritzen  einer  alkalischen  Bilirubinlösung  (Ueberschuss  von  Alkali  war  vermieden) 
subcutan;  am  anderen  Tage  die  gleiche  Dosis.  —  Weder  vor  noch  nach  der  In- 
jffction  enthielt  der  Harn  Urobilin. 

Experiment  III.  Ein  kräftiges  weisses  Kaninchen,  dessen  Harn  bei  längerer 
Beobachtung  sich  nrobilinfrei  erwies,  erhalt  5  Spritzen  einer  gesSttigten  Lösoiig 
von  Bilirubin  in  kohlensaurem  Natron  unter  die  Haut.  —  Bis  zum  Abend  keine 
Ver&oderung  des  Harns;  daher  nochmals  die  gleiche  Dosis.  Am  folgenden  Tage 
ealh&lt  der  Harn  Eiweiss,  aber  weder  Gallenfarbstoff,  noch  Urobilin.  Es  werden 
nun  3  Spritzen  obiger  Losung  in  die  rechte  V.  jogularis  iojicirt;  nach  5  Stunden 
kein  Erfolg:  lojection  derselben  Dosis  in  die  linke  V.  jugularis;  ausserdem  3  Spritzen 
subcutan.  An  den  beiden  folgenden  Tagen  fortdauernde  Albuminurie,  sonst  keine 
Veränderung  des  Harns.  Vom  3.  Tage  ab  zeigt  der  Harn  mehrere  Tage  hindurch 
einen  schwachen,  aber  deutlichen  Absorptionsstreifen  des  Urobilios;  bei  HinzufOgnng 
von  Alkalien  zu  dem  von  Eiweiss  befreiten  Harn  wurde  derselbe  so  dunkel,  dass 
das  Spectrum  mit  Ausnahme  des  Both,  Gelb  und  ein  Theil  des  Grün  verdeckt 
wurde;  der  Absorptionsstreifen  d  konnte  daher  nicht  wahrgenommen  werden;  nach 
Zusatz  von  Chlorzink  schwarze  aber  dunkle  Fluoresceoz.  —  Leider  reichte  die 
geringe  Menge  des  entleerten  Harns  zu  einer  genauen  Prüfung,  ob  derselbe  wirklich 
Urobilin  enthielt,  oder  nur  das  oben  erwähnte  Ozydationsproduct  des  Bilirubins, 
nicht  aus.  —  Nach  einigen  Tagen  verschwand  der  Streifen  wieder  aus  dem  Harn. 
Das  Thier  magerte  immer  mehr  ab  und  starb  nach  etwa  8  Tagen.  —  Das  sub- 
cutane Zellgewebe  war  an  einer  einzigen  Injectionsstelle  stark  icterisch  gefärbt,  an 
den  Obrigen  ohne  Verändernng.  —  Uebrigens  ergab  die  Section  nichts  Bemerkens- 
werthes. 

Der  scheinbar  positive  Erfolg  dieser  Experimente  muss,  selbst 
wenn  es  sich  wirklich  um  Urobilin  gehandelt  haben  sollte,  mit 
Vorsicht  gedeutet  werden.  —  Das  Auftreten  des  Urobilin  kann  — 
wofür  besonders  das  späte  Erscheinen  desselben,  am  3.  Tage  nach 
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der  letzten  Einspritzung  spricht  —  die  Folge  des  unzweifelhaft 
krankhaften,  vielleicht  febrilen  Zustandes  gewesen  sein,  in  welcheo 
das  Thier  durch  die  zahlreichen  subcutanen  'Injectionen  und  die 
Unterbindung  beider  V.  jugular.  vei*setzt  wurde. 

Also:  Eine  genetische  Beziehung  des  rothen  Harnpigments  zu 
dem  Bilirubin  lässt  sich  vor  der  Hand  nicht  erweisen,  aber  auch 
nicht  ausschliessen.  Mit  Sicherheit  aber  habe  ich  ermitteln  können, 
dass  die  Substanz  aus  der  Galle  stammt:  denn  sie  lässt  sich  in 
derselben  mit  allen  ihren  Eigenschaften  bei  Menschen  sowohl,  als 
bei  verschiedenen  Thieren  (Hunden,  Kaninchen)  nachweisen.  — 
Wenn  man  den  alkoholischen  Extract  abgedampfter  Galle  in  Wasser 
löst,  dem  eine  geringe  Menge  verdOnnter  Säure  (CIH,  SO,  oder  PO^) 
zugesetzt  ist,  so  erhält  man  ein  Filtrat,  das  bald  mehr,  bald  we- 
niger intensiv  gefärbt  ist  und  dessen  Farbe  den  verschiedenen  NO- 
aucen  der  Harnfarbe  täuschend  ähnlich  ist  Dieses  saure  Filtrat 
zeigt  mit  grösster  Deutlichkeit  einen  Absorptionsstreif  von  der  Lage 
des  Streifens  y;  es  ändert  seine  Farbe  bei  Zusatz  von  Alkalien 
stets  in  ein  helles  Gelb,  während  der  Streifen  y  verschwindet  und 
ein  neuer  mit  d  vollkommen  übereinstimmender  auftritt.  Wenn 
nach  diesen  schon  früher  von  mir  mitgetheilten  Tbatsachen  noch 
ein  Zweifel  bestehen  konnte  an  der  Identität  des  fraglichen  Farb- 
stoffes der  Galle  mit  dem  des  Harns,  so  glaube  ich  diesen  Zweifel 
nunmehr  beseitigen  zu  können  durch  die  Erfahrung,  dass  in  den 
Lösungen  des  ersteren  dieselbe  Fluorescenzcrscheinung  und  unter 
denselben  Bedingungen  sich  hervorrufen  lässt,  wie  in  den  Lösungen 
des  Harn-Urobilins.  —  Versetzt  man  die  schwach  ammoniakalisch 
gemachte  Lösung  mit  etwas  Zinkchlorid,  so  erscheint  augenbhcklich 
ein  schöner  grüner  Reflex,  der  durch  geringe  Mengen  von  Säuren 
aufgehoben,  durch  Alkalien  zurückgerufen  wird.  Durch  Schütteln 
mit  Ghloroform  kann  man  der  sauren  wässerigen  Lösung  einen 
grossen  Theil  des  Pigments  entziehen,  welcher  nach  dem  Verdunsten 
des  Lösungsmittels  als  ein  schmutzig  rother  harziger  Rückstand 
zurückbleibt,  der  sich,  wenn  alle  anhaftende  Söure  entfernt  ist,  in 
Alkohol,  Aether  und  Chloroform  mit  starker  grüner  Fluorescenz 
auflöst  und  einen  dunklen  Absorptionsstreifen  d  im  Spectrum  er- 
zeugt. Das  Verhalten  der  Producte  ist  also  in  allen  wesentlichen 
Punkten  genau  übereinstimmend  nut  dem  Verhalten  des  aus  dem 
Harn  dargestellten  Urobilln. 
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Ob  IQ  der  Galle  ausser  dem  Urobilin  auch  ein  Chromogen 
vorkommt,  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  entscheiden  können. 

Ich  erlaube  mir  zum  Schluss  die  Resultate  meiner  bisherigen 
Untersuchungen  in  folgenden  SStzen  zu  resumiren: 

1)  Im  Harn  gesunder  Menschen  ist  constant  ein  rother  Farb- 
stoff, das  Urobilin,  enthalten,  der  durch  ein  characteristisches  Licht- 
absorptionsvermögen ausgezeichnet  ist  und  in  dessen  Lösungen 
unter  gewissen  Bedingungen  eine  starke  grüne  Fluorescenz  hervor- 
gerufen werden  kann. 

2)  Dieser  Stoff  hat  einen  bald  grösseren,  bald  geringeren  Ein- 
fluss  auf  die  Farbe  des  normalen  Harns,  welche  zu  einem  grösseren 
Theile  offenbar  durch  andere  Pigmente  bedingt  ist. 

3)  Neben  dem  Urobilin  kommt  im  normalen  Harn  bSufig  ein 
Ghromogen  dieses  Körpers  vor,  dessen  Umwandlung  in  Urobilin 
durch  Sauerstoffaufnahme  erfolgt. 

4)  Unter  pathologischen  Bedingungen,  vorztlglich  bei  allen  fieber- 
haften und  denjenigen  Zuständen,  bei  welchen  ein  sparsamer,  con- 
centrirter  und  dunkel  gefärbter  Harn  entleert  wird,  kommt  das  Uro- 
bilin in  einer  die  Norm  weit  übertreffenden  Menge  vor. 

5)  Das  Urobilin  stammt  aus  der  Galle,  deren  constanter  Be- 
standtheil  es  ist.  —  Ob  es  in  einer  genetischen  Beziehung  zu  den 
anderen  Gallenpigmenteu  steht,  etwa  durch  Oxydation  aus  denselben 
hervorgeht,  ist  ungewiss. 

6)  Ob  auch  das  Ghromogen  aus  der  Galle  stammt,  wie 
vielleicht  angenommen  werden  kann,  ist  noch  nicht  entschieden 
worden. 
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XXYIII. 

lieber  das  wiederkehreade  Fieker. 

Von  Dr.  Obermeierf 

A«sisleoxant  an  drr  Cbarile  tu  Bcriin. 

( Fortsetimif  ond  ScUom  ton  S.  177.) 


Idi  wende  mich  nunmehr  zur  Betrachtung  der  spedellen  fieber- 
haften Symptome^  welche  sich  hier,  wo  gewOhnlidi  ernstere  Lokal- 
erkrankungen  fehlen,  in  einer  Reinheit  beobachten  lassen,  wie  sie 
nur  vom  Wechsel6eber  Qbertroffen  werden  kann. 

Als  sehr  characleristisch  ist  zunächst  hervorzuheben,  dass  die 
Zunge  bei  den  höchsten  Temperaturen  feucht  blieb,  dass  die  Haut 
des  ganzen  Körpers  turgescent  und  leicht  injicirt  besonders  an  den 
Unterschenkeln  erschien.  Auf  ihrer  OberflSche  war  die  Haut  ge- 
wöhnlich trocken,  heiss;  noch  bis  zur  Acme  hin  dauert  der  Calor 
mordax.  Endlich  zur  Krise,  bei  abfallender  Temperatur,  brechen 
Schweisse  Überall  hervor.  Hiervon  abweichend  beginnt  die  Haut 
am  letzten  Fieber  tag  zuweilen  schon  feucht  zu  werden. 

Zehe,  20  Jahre  alt,  Arbeiltmaon. 
16.  Man  Hl.  Tag  d.  II.  Aofall. 

Morg.  6     39,5  Gesicht  gerötbet,  Zange  recarr.,  feocht. 

9    40,3     100  •chwirreod, 
12    40,5  klopfeod. 

Nn.    3    40,9  Seit  1  Uhr  Haut  feacht;  om  Maad  sad  Asges 

6     41,8     120  xieml.  kleio       »ammelo  sich  Schweisslropfen,  ebeoso  io  der 
g     ...  I  Achsel  und  logataalgegesd. 

in  der  Nacht  starker  Schweiss,  am  anderen  Tage  fiel  die  Tempcrator  anf  35,6. 

Der  Schweiss  bricht  hier  also  aus,  besteht,  wtthrend  die  Tem- 
peratur noch  steigt.  Oefters  wurde  auch  ein  Feuchtsein  der 
Haut  inmitten  fortlaufender  hoher  Fiebertemperatur  beobachtet.  In 
dem  eben  angeführten  Falle  war  bereits  am  Tage  vorher  (11*.,  am 
IL  Tag  des  II.  Anfalls)  sehr  starker  Schweiss  aufgetreten,  bei  einer 
Temperatur  von  40,3  bis  40,9.  In  3  Ffillen  (Marquardt,  Grix, 
Heinrich)  schwitzte  die  Haut  bd  einer  Temperatur  von  selbst  über 
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41  ^  ohne  dass  auffallende  Schwankungen  sich  bemerklich  gemacht 
hSIten. 

Zorn  Belege  führe  ich  einen  5.  Fall,  Scbirmer,  an.  Derselbe,  Fleischer,  28 
Jahre  alt,  kräftiger  Mensch,  fon  gut  entwickelter  Nuscolatar,  mSssigem  Fettpolster, 
erkrankte  am  24.  Min  Morgens  mit  Frost,  der  sich  am  III.  Tage  wiederholte.  Am 
29.  Mars  wurde  er  in  die  Anstalt  aufgenommen,  war  sehr  confus,  achwerniiig, 
klagte  über  Kopf-,  Kreuz-,  Gliederschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Durst.  Milz  ver- 
grössert,  7^  Cm.  breit,  13  Cm.  lang;  Leber  wenig  vergrössert,  beide  Organe  etwas 
schmerzhaft.  Exquisite.  Recorrenszunge,  Haut  feucht,  Temp.  Abds.  8  Uhr  41,2, 
Puls  120,  ziemlich  toII,  schwirrend.  Am  30.  Mflrz  kritischer  Abfall  unter  starkem 
Schweiss.  —  Nach  der  Krise  Schmerzen  im  linken  Arm.  Am  1.  April  war  die  Milz 
noch  nicht  kleiner  geworden.    Am  8.  Tage  nach  der  Krise  begann  der  IL  AnfalL 

7.  April  I  *    Morg.  6     36,8 

9    36,8      72 

12    39,6       18    Zu  MitUg  starkes  Hitzegefuhl,  Kopfschmerzen, 
Nm.    3     40  9  Zungenspitze  geröthet.  Pupille  linsengross  etc. 

6     40,5     120 

8  40,2      28 

8.  April  II  *   Mörg.  6     39,9  Pat.  hat  stark  geschwitzt ,  Kopfschmerzen  ge- 

9  40  2     112       rioS^r,  Zunge  feucht,  weiss  belegt  etc. 

12     40,4 
Nm.    3     40,7  Sehr  starker  Schweiss,   grosser  Durst,  Hitse- 

6     40,2     120       gefübl  im  Kopf,  Appetit  gering  etc. 

8  39,4 

9.  April  IIP  Morg.  6     40,2  Starker  Schweiss.    Milz  9  Cm.  breit,  1 5^  Cm. 

9  40,3      84       1>0S  etc. 

12     39,7 

Nm.    3     40,7  Geringes  Erbrechen,   Hitzegefiifal.     Am  Nach- 

6    40,6      96        millag  etwas  Frost,  danach  Hitze.     Hant 
g     QQ  .  feucht;  Zunge  weiss,  feucht. 

10.  April  IV  *  Morg.  6     39,6  Massiger    Schweiss;    starke    Kopfschmerzen, 

9  39,4  120        Dursr,    stöhnende,  kurze  Resp.   36,   leises 

..«  ,r^j  unbestimmtes    Athmen    beiderseits.      (Pat. 

,        '  *"♦'  erhielt   um    11^   ühr   Chin.    sulph.    1,0.) 

Nm.    3  39,0  Starker  Schweiss. 

6  37,2  96 

8  37,1 

11.  April  Morg.  6    35,2 

9  35,6      72    Pat   schwitzt  immer  noch,  namentlich  am 

Kopfe. 

Sehr  auffallend  war  gewöhnlich  die  Gefflssaufregung.  Auf 
der  Höhe  des  Fiebers  klopften  sämmtliche  oberflächliche  Arterien, 
Ulnaris,   Radialis,   Maxillaris  sichtbar  pulsirend,    ebenso  die  Hals* 
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gefSsse;  bei  jugendlichen  lodividuea  wurde  sogar  der  Kopf  syn- 
chroQ  mit  dem  Puls  bewegt.  Die  Veränderung  des  Pulses  betraf 
weniger  die  Frequenz,  als  die  Beschaffenheit  desselben.  Der  alte 
Satz,  dass  die  Anzahl  der  Pulse  der  Temperatur  entspricht,  wurde 
in  nicht  wenigen  Fällen  in  auffallender  Weise  nicht  bestätigt.  Zum 
Wenigsten  muss  festgehalten  werden,  dass  aus  der  Anzahl  der  Puls- 
schlage  beim  wiederkehrenden  Fieber  nicht  auf  den  Grad  der  Tem- 
peratur geschlossen  werden  kann.  Belege  finden  sich  in  den  unten 
angerührten  Krankheitsgeschichten.  —  Die  eigenthümliche  Beschaf- 
fenheit des  Pulses  trat  fast  regelmässig  auf  der  Höhe  des  Fiebers, 
am  Tage  Yor  dem  kritischen  Tage  ein,  selten  wurde  sie  auch  in 
der  Zwischenzeit  beobachtet  Sie  kennzeichnet  sich  als  eine  Vi- 
bration der  Gefässwand  und  beruht  auf  einer  Atonie,  Ersdilaffuog 
der  Gefässmuskulatur,  bei  der  nur  die  elastischen  Elemente  der 
Gefässwand  dem  andringenden  Bhitstrom  Widerstand  bieten.  Anstatt 
des  einen  systolischen  Chocs  fühlt  der  aufgelegte  Finger  an  dem 
überhaupt  massig  weiten  und  weichen  Gefässe  mehrere  Stösse  — 
ein  Schwirren  —  die  noch  in  die  Diastole  hineindauern.  Es  würde 
dies  also  ein  pulsus  undulosiis  oder  polycrotus  sein.  An  rigiden 
Arterien  wurde  dieser  schwirrende  Puls  natürlich  nicht  gefühlt. 
(Näheres  hierüber  s.  Virchow,  Handb.  d.  Pathologie  u.  Therapie. 
S.  150.)  Ueber  die  AuscuUaüon  dieses  Pulses  wurde  schon  oben 
gesprochen. 

Die  irritative  Fluxion  als  Folge  der  Erschlaffung  der  Gefäss- 
muskulatur äusserte  sich  durch  Blutungen  an  verschiedenen  Stelleo. 
Viermal  zeigte  das  Sputum  zur  Zeit  der  Krise  Blutspuren,  26  Mal 
trat  Nasenbluten,  1  Mal  eine  Darmblutung,  1  Mal  Blutung  aus  der 
Blase  (?)  ein.  Die  Blutung  aus  der  Nase  erreichte  3  Mal  etnen 
solchen  Grad,  dass  tamponirt  werden  musste. 

Urbaaeit,  ScbiCn>aaer,  28  Jahre,  krSftiges  Individonm. 

21.Män  V*   Horg.6    39,2  Heratöoe  etwas  scbabeod,  I.  Sp.  gc- 

9    39,5    96  tönend,  lieml.     spalten.  Vom  111.  ICH.  aufwirt«  lautes 

12    40  0     ''^«n  schwirrend     »ystolischcs  Geräusch,  ähnlich  dem 

*  der  grossen  Gefasse.     Nasenbluten 

Na.    3    40,4  ziemlich  bedeutend  in  der  Nacht 

6    i0,7    130  YoU,  ach wir>  Pulse  sichtbar  tcblag^nd,  Breoaen  der 

8    41  1        '^°^  tönend       Augen,  grosse  Unruhe,  Trockenheit 

im  Halse,  Schmerzen  i.  d.  Leber- 
gegend. 
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%Z.Uin  VI  2  Morg.6    38,9  Starker  Schweiss,  tehr  starkes  Na- 

9    39  1    84  mittel  seobluteo   in   der  Nacht,   Gesiebt 

12  36*2  *'^^'  **'**'* 

Nm.    3  36,3  Nasenbluten  noch   2ma1  wiederholt, 

6  36,5  84  lieml.  toII         dauerte  Stunden  lang,  so  dass  Tam- 

g  4g  g  pons  mit  Liq.  ferr.  sesq.  eingelegt 

^  wurden. 

23.  Mirz         Morgens  36,2   84  mittel 

Abends    36,9    60  Tampons  entfernt. 

24.  MBrz         Morgens  36,5    60  etw.  schnellend  Starkes  Nasenbluten  in  d.  Nacht,  stand 

Abends    36,8    48  mittel  »^er,  und  kehrte  dann  nicht  wieder. 

Mehr  der  Temperaturböbe  entsprechend,  als  der  Puls,  zagte 
sich  die  Frequenz  der  Respiration.  Dieselbe  betrug  bei  Tem- 
peraturen über  40^  wenn  nicht  stärkerer  Bronchialkatarrh  u.  a.  m. 
eine  Beschleunigung  verursachte,  28 — 36  in  der  Min.,  bei  Tempe- 
raturen über  41°  stieg  die  2ahl  der  AthemzUge  oft  auf  40—60. 

In  den  Fällen,  wo  zeitweise  Delirien  (3)  oder  leichte  Phanta- 
sien bei  Nicht-Säufern  auftraten,  also  sicher  der  fieberhafte  Prozess 
angeschuldigt  werden  mtisste,  scheinen  dieselben  auf  Rechnung  der 
hohen  Temperaturen  gesetzt  werden  zu  müssen  (Liebermeister). 

Dass  indessen  in  hoben  Temperaturen  allein  nicht  die  Ge- 
fährlichkeit, die  Malignität  nicht  zu  suchen  ist,  dass  unter  Um- 
ständen der  Körper  höhere  und  höchste  Temperaturen  ohne  erkenn- 
bare Nacbtheile  erträgt,  dafür  liefert  das  wiederkehrende  Fieber  hin- 
reichende Beweise.  Nach  Weikardt  tritt  bei  42,6°  Blutgerinnung 
in  den  Gefässen  ein,  auch  Wunderlich  (Eigenwärme  in  Krank- 
heiten. 1868.  a.  a.  0.  S.  196)  hält  im  Allgemeinen  Temperaturen 
von  42®  für  gefährlich;  nach  Liebermeister  haben  Temperatur- 
Erhöhungen,  die  42®  erreichen,  den  baldigen  Tod  zur  Folge 
(Deutsch.  Arcb.  f.  klin.  Med.  L  298—345  u.  ff.).  Von  unseren  Kran- 
ken zeigten  mehr  als  54  eine  Temperatur  über  41®  und  11  eine 
Temperatur  von  42®  und  darüber.  Von  diesen  letzteren  erreichten 
zwei  42,5,  sechs  42,1  und  drei  42,0.  Bei  allen  diesen  liess  sich 
eine  besondere,  durch  die  hohe  Temperatur  etwa  gesetzte  Schäd- 
lichkeit, ein  von  den  anderen  verschiedenes  Verhalten  nicht  auf- 
finden. Die  meisten  zeigten  während  derselben  allerdings  eine  ge- 
wisse geistige  Schwerfälligkeit,  nur  wenige  leichte  Delirien.  Nicht 
einmal  die  Reconvalescenz  dauerte  nachweislich  länger  als  bei  den 
anderen  mit  weniger  hoben  Temperaturen.  Aucb  nach  unten  hin 
boten  sich  sonst  seltene  Temperaturgrade;  35  und  36®  bei  der  Krise 
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waren  das  Gewöhnliche,  eine  Temperatur  unter  35'  fand  sich  9  Mal, 
1  Mal  die  Temp.  33,8«  1  Mal  33,7.  —  So  bietet  das  wiederkehrende 
Fieber  in  den  ganz  enormen  Entfernungen  der  Temperatur  von  der 
Norm  eine  ganz  bemerkenswerthe  EigentbUmlichkeit  dar,  die  haupt- 
sächlich zur  differentiellen  Diagnose  verwerthet  werden  kann. 

Bevor  ich  mich  zur  Darlegung  der  Temperaturverhlltoisse 
wende,  bemerke  ich,  dass  ich  meine  Thermometer  mit  dem  allge- 
mein empfohlenen  Geissler'schen  Normalthermomeler  verglichen  uod 
meine  Angaben  danach  revidirt  habe.  Die  Nothwendigkeit  einer 
solchen  Reduction  ist  nicht  genug  hervorzuheben,  da  manche  Thermo- 
meter Abweichungen  von  über  0,5'  zeigen.  Die  Gradangaben  be- 
ziehen sich  auf  die  lOOtheilige  Scala  und  sind  nach  Achsel- 
höhle nmessungen  gemacht;  fortlaufende  Anus-Messungen  wurden 
Dicht  angestellt. 

Während  der  Anfallstage  ist  das  Fieber  beim  wiederkehren- 
den Fieber  als  eine  Febr.  remittens  aufzufassen;  in  Bezug  auf  den 
ganzen  Verlauf  der  Krankheit  characterisirt  sich  dasselbe  als  eine 
Febr.  intermittens,  da  in  der  Intermissionszeit  ein  im  Allgemeinen 
vom  normalen  und  namentlich  vom  Reconvalescenz-Zustand  nicht 
unterscheidbares  Verhalten  eintritt  Das  pyrogenetische  Stadium 
kam  im  I.  Anfall  nie  recht  zu  Gesicht  V^Tohl  aber  Hess  sich  das- 
selbe sehr  schön,  wie  man  es  nicht  besser  bei  Wechselfieber  wabr- 
nehroen  kann,  bei  den  Rückfällen  beobachten.  Es  zeigt  sich  un- 
gemein kurz,  nur  selten,  dann  kein  günstiges  Zeichen,  auf  2  bis 
3  Tage  vertheilt. 

Das  Fastigium  wird  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  erreicht 
und  findet  dann  der  Uebergang  in  ein  discontinuirliches  remittirendes 
Fieber  statt  Selten  betragen  die  Tages-Differenzen  weniger  als  l*t 
es  zeigt  sich  also  hier  eine  Aehnlichkeit  mit  dem  abdominellen 
Typhus,  weniger  mit  dem  Fleckfieber.  Die  höchsten  Tagesteoipe- 
raturen  fallen  am  häufigsten  Vormittags  von  9-*10  und  Abends 
6—8  Uhr.  In  einigen  Fällen  zeigte  sich  das  Tagesmaximum  Nach- 
mittags von  12 — 3  Uhr.  Zur  Vergleichung  der  Verhältnisse  beim 
Gang  der  Temperatur  verweise  ich  auf  die  imten  beigefügten  Ta- 
bellen und  besonders  auf  die  Tafeln. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  leitet  in  der  Regel  den  Beginn  der 
Krankheit  überhaupt,  sowie  jedes  Anfalles  ein  Frostgefübl  ein. 
Auch  im  Verlaufe  des  Fiebers,  ohne  dass  der  Gang  der  Tempovtur 
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(40 — 41)  eine  besondere  Abweichnng  zeigte,  stellen  sich  iiriederfaolt 
noch  Fröste  ein.  Dem  entsprechend  entsteht  das  FrostgefUhl  ge- 
wöhnlich beim  Beginn  der  AnHflle  nicht  etwa  schon  zu  Anfang  der 
Temperatursteigerung,  sondern  erst,  wenn  dieselbe  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  bat.  Die  Stärke  des  Frostes  entspricht  nicht  der 
Höhe  der  Temperatur. 

BrauD,  Fleischer, 

33  Jahre. 
28.  Februar  1  > 
Morg.  6     37,1 

9     37,7  06  Pupille  linseo- 
12     39  1  gross,ZuDge  etwas 

Nm.    2  39,'5  ''^'^''  ^''^'^'^ 

4  39,7  Um  4  Uhr  Frost 

6  39,7  108  ^StundelaDg, 

ft  QQ  o  nacbb. Hitze, 

®  ^^'^  Pupille  linseokieio 


Schulz,  Tuchmacher, 

Knüppel,  Maler, 

25  Jahre. 

48  Jahre. 

27.  März  1  " 

30. Januar  P 

0     37,9 

6 

39,5 

8     38,6  84 

9 

39,5  72 

10     40,8  Nach  10  Uhr 

11 

40,0  Um  12  Uhr 

12     41  2  l^l<^)o^r  Frost- 

1 

40  5   Hitzegefühl 

2     4l!6       '^•'•"•'^ 

4 

iO,i  „ 

4     41,1 

8 

40,9 

6     41,1  96 

8     4M 

Dem  Froste  folgte  gewöhnlich  HitzegefUlil.  Im  zuletzt  ange- 
führten Falle  war  letzteres  allein  eingetreten.  Auf  das  Verhallen 
des  Pulses  mache  ich  besonders  aufmerksam.  Bei  Knüppel  er- 
reichte derselbe  erst  am  folgenden  Tage  die  Frequenz  M.  96  bis 
A.  108,  doch  hatte  derselbe  am  29.  Januar  \  Grni.  Chinin,  sulph. 
bekommen. 

Das  Ansteigen  der  Temperatur  im  pyrogenetischen  Sta- 
dium von  der  etc.  normalen  zur  Anfallshöbe  fand  am  häufigsten 
in  einer  Zeit  von  4 — 8  Stunden  stall.  Oft  veriheilte  sich  das  An- 
steigen auf  12 — 24  Stunden,  seilen  fand  sich  ein  mehrtägiges  pyro- 
genetisches  Stadium,  wie  bei  Fritz  (Taf.  XVII,  Fig.  8).  Diese  Fülle 
zeichneten  sich  durch  weniger  günstigen  Verlauf  aus,  sie  verliefen 
in  längere  Reconvalescenz,  zeigten  stärkere  Bronchitis  (wie  eben 
Fritz),  intensivere  NierenaflTection  etc.  Auch  die  beiden  Fälle  mit 
tödtlichem  Verlauf,  wo  sich  zum  anfänglichen  starken  Katarrh 
später  eine  ächte  croupöse  (durch  Section  bestätigt)  resp.  eine 
Broncho-Pneumonie  hinzugesellte,  zeigten  solches  mehrtägiges  An- 
steigen. 


Archiv  r.pathol.Anat.  6d.XLVIl.  Ilft3u.4, 
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Jiehm,  Bochdnieker,                   Ortschatz,  Arbeitsmaon, 

Langsam 

54  Jahre, 

18  Jabre, 

Krentel,  ArbeilMDaiui, 

starke  Nierenaffectioo,        lange  Reconvalescenz, 

schwächliches 

20  Jahre. 

GebimerscheinuDgen  etc. 

Individoun 

1. 

10.  Janaar  XV 

• 

14.  A]^ril  Morg.  6 

36,7    30.  MSrz  Morg.  6    36,7 

Morg.  8 

37,4 

9 

36,9 

9    36,8 

72 

10 

''^'^  92  miUeK^ 

12 

37,1 

12    37,2 

11 

37,2          schneLri 

Nrn.    3 

38,0 

Nm.    3   37,5 

12 

37,5 

6 

38,2 

6    38,6 

72  schwirrend 

Nm.    1 

37,6 

8 

38,7 

8    39,0 

2 

37,8 

15.  April  Morg.  6 

39,2    31.  MSrz 

Morg.  6    40,0 

3 

38,0    kein  Frost 

9 

40,1 

9    40,1 

84  mittel 

4 

38,4 

12 

40,1 

12    40,2 

5 

38,6 

Nm.    3 

40,6 

Nm.    3    40,5 

6 

38,7    96  mittel 

6 

40,0 

6    40,8 

96  sehwirrend, 

7 

39,0 

8 

39,5 

8    41,1 

voll 

8 

39,7 

Lange  Reconvalesceoz. 

9 

40,1 

Zuweilen  hatte  ich  Gelegenheit, 

ein  ganz  ra 

pides  Ansteigen 

der  Teno 

iperatar  zu 

beobachten. 

Juriscb,  Kellner,  19  Jabre. 

Marquardt,  Knecht,  31  Jahre. 

25.  März  IV  < 

26.  Mftrz  1  < 

20.  Deceraber  I  * 

M.  6    40,1 

M.  6    35,2 

M. 

11    37,4 

Om  1 1^  Ghr 

9    39,7 

120  voll 

9    35,5  60  voll 

12    41,2 

Frost 

12    40,8 

schwirrend 

12   36,2 

N. 

1    40,3 

Schwetss 

N.   3    40,5 

N.   3    36,8 

2    40,4 

6    41,5 

108  weich,  voll. 

4^  38,9 

3    40,4 

8    42,1 

schnellend 

5   40,6 

4    40,4 

6    39,9  96  zlemU^voll 

6    41,0 

8   38,9 

schwirrend 

7    40,1 

n^:    1 : l 

r--.i    -1 :_     1 

o» j_     _:_     »_ 

_«_: M   PI 

8    40,4 

-•       %M »- 

in  1  Stunde  von  3,8',  also  in  \  Stunde  1,9^  Mende  ferner  zeigte  (Taf.XVI.  Fig.  1) 
am  7.  Janaar  Morgens  9 — 10  Uhr  eine  Steigerung  um  2"  in  I  Stunde  von  37,7  aaf 
39,7,  also  in  ^  Stande  um  1^  Bei  Piedak  ferner  (Taf.  XVI.  Fig.  4)  stieg  am  18.  MSrz 
unter  Frost  die  Temperatur  von  6  —  7  Uhr  um  l,8^  also  0,9"  in  \  Stande,  von 
7—8  Uhr  um  1,5"  u,  s.  w. 

Bei  kürzeren  Messungszeilen  würde  sich  solch  rapides  Steigen 
gewiss  oft  haben  constatircn  lassen.  Auch  nach  Bädern  wurde 
eine  ähnliche  schnelle  Erwärmung  wiederholt  beobachtet  und  werde 
ich  dafür  Beispiele  unten  bei  der  Therapie  anführen.  —  Kurz  vor 
der  Krise,  wo  regelmässig  die  Temperatur  eine  Steigerung  erfthrt 
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und   oft  den  für  den  Anfall   höchsten  Stand  überhaupt  erreicht, 
wurde  einmal  eine  ähnliche  Steigerung  gesehen. 


Michaelis,  Barbier 

,  36  Jahre. 

4.  December  lY  * 

5.  December 

Morg.  6 

39,5 

Morg.  6    37,4 

8 

38,4 

108 

7    37,4 

10 

39,0 

8    37,5 

m 

39,0 

9    37,1 

12 

41.3 

Pal.  schwitzt  seit 

10    37,0 

Nm.     1 

40,8 

11 

Uhr  etwas 

11     37,8 

2 

38,8 

12    37,8 

3 

38,2 

Nm.    1     37,8 

4 

38,2 

2    37.8 

5 

36,9 

3    38,0 

7 

36,9 

84 

etwas 

4    38,0 

7 

36,2 

schDellend 

5     38,2 

8 

36,3 

In  ^  Stunde  stieg  also  hier  die  Temperatur  um  2,3*^* 

Das  Absinken  der  Temperatur  bei  der  Krise,  begleitet 
von  zuweilen  colossalen  Schweissen,  Nasenbluten  oder  seltener  statt 
der  Seh  weisse  von  diarrhoischen  Stühlen  (5  Mal  unter  89  Fällen)  — 
findet  zuweilen,  wie  in  dem  oben  angeführten  Falle,  terrassenförmig 
statt.  Oder,  und  das  ist  die  Regel,  es  gebt  die  Abnahme  in  den 
ersten  Stunden  rapide,  nachher  sehr  viel  langsamer.  Gewöhnlich 
dauert  die  Defervescenz  durchschnittlich  8—9  Stunden.  Selten  ist 
es,  und  diese  Fälle  boten  stets  eine  langsamere  Reconvalescenz 
dar,  dass  die  Lysis  in  über  einen  bis  zwei  Tage  gedehntem  Zuge 
sich  erstreckte.  Bei  Fallen  mit  sehr  rascher  Krise  stellte  sich  die 
Abkühlung  durchschnittlich  auf  beinahe  einen  Grad  pro  Stunde, 
doch  vertheilte  sich  dies  so,  dass  in  den  ersten  Stunden  die  Ab- 
nahme mehr  als  1*,  in  den  späteren  0,5*  und  0,3®  und  0,2®  be- 
trug. (S.  die  Taf.,  bes.  Mende  Fig.  1,  der  in  9  St.  eine  Abnahme 
von  6,2®  imd  zwar  in  den  ersten  4  St.  von  4,5®  darbot.)  Bei 
Kranken  mit  hohen  Temperaturen  vor  der  Krise  dauerte  dieselbe 
nicht  etwa  verhältnissmSssig  länger,  im  Gegentheil  stellte  sich  ziem- 
lich gesetzmässig  bei  allen  diesen  eine  rasche  Defervescenz  ein. 

Ich  belege  nun  das  Gesagte  mit  einigen  Beispielen. 

Schnelle  Krisen ,  in  der  ersten  Zeit  rascheres  Absinken ;   Terschiedenes  Ver- 
halten des  Pulses: 

28  • 
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Döring,  Arbditomann,  49  Jahre. 

20.  März  VIII  ^ 
Morg.  6     40,9 


Nffl. 


9 
12 
3 
6 
8 


37,6 
36,7 
36,1 
35,2 
34,9 


84  miUel 


72  voll,  weich 


132 


108 


21.H&rz 
Morg.  6     34,6     60 
Diff.  12  Stunden  6*. 

Leppchen,  Schuster,  49  Jahre. 

20.  Februar  V  « 
Morg.  6     39,3 

9     39,3  84  mittel 
n    40,5 
Nm.    3    41,5 

6    39,0  84  mittel, 
9     35,5  schnellend 


Braon,  Fleiscbcr,  ^S  X. 
4.  Hin  V  2 

Morg.  6     39,9 

8     40,1      72 
10     37,5 
12     35,1 

Nm.    2    35,1 

4  35,0 

5  34,9     96 
Ol  35,0 

Diff.  9StQndea  5,2*. 

Zell,  Schmied,   19  Jahre,  litt  vom   5.  Febroar  bis 

23.  März  3.  März  an  den  Pocken ; 

Morg.  6     41,2  erkrankte  am  18.  Man 

9     41,9     132  voll,       am  ItuckfallBeber  mit 

12    36,6    schwirrend,    giarkem  SchuUelfrort, 


Raiao,  Sattler,  27  Jahre. 

15.  Mftrz  V^ 
Morg.  0     39,7 
39,9 
42,0 
36,7 
35,7 
35,7 
36,2 
16.  Mflrz 
Morg.  6     36,5       84 
Diff.  4  Stunden  6,3*. 


9 
11 
Nm.  2 
3 
5 
8 


Nm. 


Diff.  6  Stunden  6°. 


3  36,5 
6  36,7 
8     36,8 

24.  Harz  M.  36,7 

25.  -      M.  36,7 
27.    -      M.  36,5 

A.  36,7 


tönend 

108  voll, 

schwirrend 

96  voll 

96  weich 

76 

60 


der  sich  am  19.  und 
22.  wiederholte.  Haot 
turgescent,  bei  leisester 

Berührung   schmer- 
zend.     Pockennarben 
colossal  injicirt.     Am 

Herzen  systoliacbes 
Geräusch. 


Diff.  6  Stunden  5,4". 

Die  durchschnittliche  Differenz,  die  bei  einer  Krise  im  wieder- 
kehrenden Fieber  zu  erwarten  ist,  beträgt  über  5^  Zur  Vergleichung 
mit  den  antekritischen  Temperaturen  führe  ich  einige  Differenzen  an: 

Heinrich     9.  Dec.   A.  40,1 
10.  Dec. 
22.  Jan. 


Laoter 

23.  Jan. 
Exner         4.  Febr. 
5.  Febr. 
Weidner    30.  Jan. 

31.  Jan. 
Schmidt      5.  Jan. 

Neaendorf  2«  Jan. 


35*5 1  '"  *^  Stunden  4,6 •. 

„-'  I  in  10  Standen  4,9". 

40,91 
35, 


Soblick 


QailiU 


16.  MSrz 

17.  März 
23.  Jao. 
;24.  Jan. 


91 

'}  in  10  Stunden  5,4". 
,5 " 

f?'!l  »n  22  Standen  6,3". 

S  ^  ^  ^^ .... 

35*2}  *°     '^  Stunden  6,3". 

^^'g|  in  10  Standen  7,7". 

42,0  j 
34, 


^ol. 


in  10  Stunden  7,8'*. 
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Nach  der  Krise  findet  im  Allgemeinen  regelmttssig  ein  An- 
steigen um  1 — 4®  und  darüber  statt. 

Scholz,  Arbeitsroann,  38  Jahre.  Werner,  Schriftsetzer,  28  Jahre. 

1 1 .  Febr.  V  «      12.  Febr.  1 0.  Febr.  IV  «  11.  Febr. 

Morg.5  39,1    Morg.  6  34,5  Morg.6  41,1 


9  38,8 

9  35,1 

12  40,2 

12  35,1 

Nm. 

3  40,7 

Nm. 

3  35,2 

6  41,0 

6  35,2 

8  4f,5 

8  35,5 

Die  Temperatur  erreichte  vor 

der  Rriae  den  überhaupt  hoch- 

flteo  Stand. 

Oiff.  ]6  Stunden  7,0^ 
Ansteigen  l''. 


9  40,7  120 

12  40  1   schwirrend 

Nm.    3  40,9 

6  41,1  84  mittel 

7  41,6Chin.8ulph. 

8  41,8  ^Oo"  7  Uhr 

9  40,2 


Morg.6  33,6 

7  34,3 

8  34,6 

9  34,9  60    voll, 
11  3.5,1  '»«»ch 

Nm.  1  35,1 
3  35,1 
6  35,1  60  mittel 


8  35,2 

Schweies  mftssig,  Stuhl  am  9.,  10.  o.  11.  32ma], 
diarrhoiacb.     Diff.  10  Stunden  8,2. 
Poitkritiache  Steigernog  1,6". 

Zuweilen  dauert  dies  Ansteigen  noch  2  Tage  nach  der  Krise. 


Goldschmifit, 

Backer,  53  Jahre. 

Falkenberger,  Weber,  18  Jahre. 

4,  Dec.  V« 

r 

>.  Dec. 

6. 

Dec 

15.  März  VII 

Morg.6  40,0 

Morg.6  35,4 

Mor( 

l.  6  36,4 

5  39,8  128 

8  38,8 

7  36,3 

7  36,6 

8  40,1   schwirrend 

10  37,3  96 

8  36,3 

8  37,0 

Bad  16' R. 

12  36,3 

9  36,5  ^0 

9  36,6  72 

8^  39,5 

Nm.    1  36,2 

10  36,3 

10  36,4 

16.  März 

2  36,8 

11  36,4 

11  36,4 

Morg.6  35,7 

3  36,8 

12  37,1 

12  36,4 

9  35,7  96 

4  36,0 

Nm. 

1  37,2 

Nm. 

1  36,4 

12  33,7 

6  35,9  84 

2  37,2 

2  37,0 

Nm.    3  34,8 

7  35,4 

3  37,2 

3  37,2 

6  37,2  96 

8  35,4 

4  37,4 

4  37,2 

8  37,9 

5  37,6  72 

5  37,6  72 

17.Marz 

7  37,6 

8  37,8 

M.  36,3  84 

8  37,4 

A.  36,6 

Ansteigen  um  2*. 

Ansteigen  um  4,2^ 

Zuweilen  ist  es,  als  wenn  man  diese  Temperaturschwankung 
für  eine  Ausgleichung  der  inneren  und  äusseren  Temperatur  halten 
sollte,  für  ein  Anwärmen  der  Haut  durch  die  nicht  so  rasch  ab- 
gekühlten inneren  Organe  und  besonders  desshalb,  weil  nach  dem 
Ansteigen  wieder  ein  Sinken  eintritt. 

Jaeke. 


1.  April  m  * 
Morg.6  40,3 

9  39,9  128  schwir- 
12  39,1   rend,  mittel 

Nm.    3  39,9 

6  37,5  72  klein, 
8  37,3        d»««>t 


2.  April 
Morg.6  35,2 
9  35,9  60 
12  36,2 
Nm.    3  36,3 
6  36,2  60 
8  35,7 


3.  April 

4.  April 

Morf 

l.  6  34,5 

Morg.6  36,0 

9  35,1  60 

9  36,3 

72 

12  35,2 

12  36,3 

Nm. 

3  35,5 

Nm. 

3  36,3 

6  35,6  60 

6  36,6 

60 

8  35,8 

8  36,6 
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Wer  allein  nach  dem  Verhalten  der  Temperatur  entscheiden 
will,  ob  febriler  Zustand  oder  nicht  (wie  Botkin,  Med.  Klinik,  1869. 
Heft  2,  pag.  164,  „es  werden  bei  einer  Morgentemperatur  von  36* 
alle  Zweifel  über  das  Bestehen  des  Fiebers  durch  Abeudexacerba- 
tionen  bis  zu  37,5*  gehoben^),  würde  eigentlich  gezwungen  sein, 
auch  die  erste  Zeit  nach  der  Krise  noch  dem  Fieber  zuzurechoen, 
da  ja  hier  Schwankungen  bis  zu  4*^  vorkommen.  Namentlich  würde 
dies  in  Frage  kommen,  wenn  die  Steigerung  bis  38*  geht,  wie 
z.  B.  bei  Falkenberger  (s.  oben).  Keinesfalls  aber  kann  man 
dieser  Zeit  die  übrigen  Attribute  einer  fieberhaften  beilegen,  da 
solche  fehlen^).  Da  die  postkritische  Teroperatursteige- 
rung  am  grOssten  war,  wenn  der  tiefste  Temperaturgrad  in  der 
Krise  erreicht  wurde,  so  muss  dieselbe  als  ein  Ausdruck  des  Be- 
strebens des  Körpers,  zur  Norm  zurückzukehren,  angesehen  werden. 
Allerdings  zeigte  der  Ktfrper  nach  der  Krise  oft  noch  lange  siib- 
normale  Temperatur. 

Zuweilen  kommen  nach  dem  I.  Anfall  leichte  Temperatur- 
steigerungen vor,  die  einigcrmaassen  die  Anfälle  zu  verbinden 
im  Stande  sind.  Hier  waren  gewöhnlich  stärkerer  Lungenkatarrb, 
selbst  Hypostasen  vorhanden. 

Moewes,  Schuhmacher,  54  Jahre. 

22.Jao.         23.Jao.      24.Jao.     25.      2A.      27.      28.      29.  30.      31.  Jan. 

Morg.  6    39,2      8  39,3      6  37,5    38,0    37,7    38,5    38,1  37,4  38,0     6  38,3 

9    39,0     12  39,0       9  37,0    38,1              38,4  37,3  9  39,2 

12    39,4       3  39,4     12  36,8    38,3    38,4    38,3  12  39,7 

24  40,7        Bad          3  37,4    38,5    38,4    38,4    38,6  37,3  38,7     2  40,2 

Bad          4  39,1       6  37,2    38,4    38,6    38,7  37,8  38,8     4  41,2 

3   38,2      6  38,5      8  37,4    38,6    38,5    38,8   38,8  38,0  38,0     6  40,4 

5    39,5       7  37,8  8  40,2 
8   40,2 

In  diesem  Falle  bestand  von  vornhereia  starke  Bronchitis,  leichter  Icterus,  Meteo- 

rismas,  stärkere  Hirnaffection  (Delirien,  abwechselnd  soporoser  Zustand).   Am  3. Tage 

nach  dem  II.  Anfall  trat  cronpose  Pneumonie  auf.    Tod  am  VI.  Tage  deraelben. 

*)  Sich  damit  zu  begnügen,  die  Temperaturerhöhung  als  das  Characteristicum, 
also  als  das  Fieber  selbst  hinzustellen,  heisst  den  Tbeil  für  das  Ganze  neh- 
men. Allerdings  ist  die  Temperaturerhöhung  wohl  das  constanteste  Symptom 
des  Fiebers,  aber  eben  deshalb  pathognomonisch.  Dass  die  Temperatur  allein 
nicht  das  Fieber  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  der  Gang  und  die  Hohe 
derselben  an  die  Prozesse  verschiedener  fieberhafter  Krankheiten  gekntlpfte 
Verschiedenheiten  darbietet,  die  zur  Diagnose  der  Krankheit  verwerthet  wer- 
den können. 


Morg.  8 

36,8 

Nrn.    4 

38,6 

5 

38,8 

7 

38,0 

8 

38,7 

9 

38,9 
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Auch  in  der  Reconvalescenz  kommen,  abgesehen  von  den  Com- 
plicationeo,  Temperatursteigerungen  vor,  die  aber  vorübergebend 
und  hier  unter  Anderem  durch  Nahrungswecbself  besonders  den 
Uebergang  zur  Fleiscbdiät,  hervorgerufen  werden.  Unter  unseren 
Fällen  zeigten  sich  derartige  Zustände  4  Mal,  obgleich  die  während 
des  Fiebers  gereichte  Diät  gewöhnlich  erst  am  7.  Tage  nach  der 
Krise  gewechselt  wurde.  Dieselben  dauerten  1  Tag,  nur  einmal 
4  Tage  und  könnten  unter  Umständen  wohl  mit  einem  Anfall  ver- 
wechselt werden. 

HeilemaDD.     5.  Jan.   7.  Tag  nach  der  II.  Krise. 

60  Fat.  erhielt  Fleisch,  schlief  nach  dem  Essen 
etwas,  und  wachte  mit  Kopfschmerzen 
auf.  Temperatur  am  anderen  Tage 
Morg.  36,8,  Abds.  37,0;  keinerlei 
Störong. 

72 


Auch  kleine  Abscesse,  Furunkeln  u.  s.  w.  können  nach  Ablauf 
des  Fiebers  etwaige  leichte  Temperatursteigerungen  verursachen. 
Solches  Verhalten  der  Zwischenzeit  gehört  aber  zur  Ausnahme. 
Beim  regelrechten  Verlauf  des  wiederkehrenden  Fiebers  dauert  nach 
der  Krise  während  einiger  Tage  subnormale  Temperatur.  Zwei  oder 
mehrere  Tage  nach  dem  I.  Anfall,  nach  dem  letzten  aber  oft  erst 
nach  Wochen,  hebt  sie  sich  auf  normale  Höhe. 

Weder  in  der  Art  der  Krise,  in  dem  Ablauf  der  Temperatur 
bei  derselben,  noch  in  dem  sonstigen  Verhalten  lüsst  sich  Etwas 
auffinden,  was  einen  kommenden  Anfall  andeutete.  Im  Gegentheil 
ist  oft  die  I.  Krise  intensiver,  als  die  der  folgenden  AnfKUe.  Nach 
der  Krise  ist  das  AllgemeingefUhl  erschlafft,  manche  Kranke  waren 
2 — 3  Tage  lang  in  grosser  Schlafsucht  befangen.  Bald  aber  hebt 
sich  das  subjective  Befinden  so,  dass  Einzelne  sogar  schon  eine 
Woche  nach  der  Krise  entlassen  zu  werden  wünschten.  Dies  Wohl- 
befinden der  Patienten  dauerte  in  der  Mehrzahl  der  FHlle  bis  in  die 
ersten  Tage  der  Anfälle  hinein.  Objectiv  bemerkte  man  zuweilen 
1  bis  2  Tage  vor  den  Anfallen  eine  leichte  Steigerung  der  Puls- 
frequenz von  40—60  auf  84—96  und  108,  auch  wohl  ein  leichtes 
abendliches  Ansteigen  der  Temperatur.  In  wenigen  Fällen  zeigten 
sich  1  oder  2  Tage  vorher  leichte  Kopfschmerzen ;  häufiger  röthete 
sich  die  Zunge,  namentlich  an  der  Spitze. 
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Uebrigens  gab  es  io  Shnlidlier  Weise  aucb  während  der  An- 
fälle Anzeichen  für  das  Herannahen  der  Krise,  namentU<^ 
Ausbruch  leichter  Schweisse,  Ansteigen  der  Temperatur  und  vor- 
nehmlich Verlangsamung  des  Pulses. 

Wie  es  -für  IntermittensanfMUe  eine  untere  Temperaturgrenze, 
gibt,  die  sie  mindestens  erreichen  müssen,  um  sich  als  ein  wahrer 
Anfall  characterisiren  zu  können,  so  auch  fOr  die  Anflille  des  wie- 
derkehrenden Fiebers.  .  Wenn  eine  Temperatursteigerung  nidit  aaf 
durchschnittUch  39®  geht  und  in  ihrem  genau  verfolgten  Verlaufe 
durchaus  nie  eine  Exacerbation  auf  mindestens  40®  macht,  wena 
ferner  nach  der  Defcrvescenz  wenigstens  auf  einige  Stunden  nicht 
subnormale  Temperatur  eintritt,  ist  die  Benennung  Anfall,  abgesehen 
von  den  übrigen  Symptomen,  mindestens  zweifelhaft.  Man 
wird  daher  bei  jeder  nicht  characteristischen  (Plötzlichkeit,  Höhe  des 
Fiebers  u.  s.  w.)  fieberhaften  Affection  im  wiederkehrenden  Fieber 
zuerst  jede  etwaige  äussere  Ursache  (Indigestion,  Absc^esse  u.  s.  w.) 
ausschliessen  müssen  und  namentlich  auf  Untersuchung  der  inneren 
Organe  (bes.  Lunge)  Gewicht  legen,  um  zu  beurtheilen,  wie  weit 
deren  Zustand  eine  Temperatursteigerung  veranlassen  könnte.  Bit 
wahren  Rückflllle  sind  ohne  Frage  im  Wesen  der  Krankheit  begrQn- 
det,  nicht  wie  anfänglich  englische  Beobachter  meinten,  durch  Indt- 
gestionsstörung  zu  erklären.  —  Die  Zeit  des  Auftretens  der  et- 
waigen späteren  Temperatursteigerung  kann  über  die  Frage,  ob 
Rückfall  wahrer  Anfall  oder  nicht,  durchaus  nicht  entscheiden,  da 
die  Intermissionsdauer  eine  sehr  verschiedene  ist.  Für  gewöhnlich 
hat  man  allerdings  12 — 14  Tage  nach  der  Krise  keinen  neuen  An- 
fall zu  erwarten  (s.  u.),  doch  lässt  sich  über  die  weiteste  Grenze, 
die  sicher  noch  weiter  zu  setzen  ist,  erst  durch  eine  grössere  An- 
zahl von  Beobachtungen  eine  entscheidende  Uebersicht  gewinnen. 
Anders  ist  es,  so  zu  sagen^  mit  der  engsten  Grenze.  Wenn  selbst 
nur  wenige  Stunden. nach  einer  solennen  Krise  eine  mit  Frost  be- 
ginnende Temperatursteigerung  auftritt,  der  alle  Attrib'ute  eines  An- 
falles zukommen,  wird  man  mit  Recht  dieselbe  als  einen  neuen, 
wahren  Anfall  rechnen  müssen,  wenn  in  der  Zwischenzeit  sub- 
normale Temperatur  eintrat:  Die  Zwischenzeit  ist  dann  eine  Inter- 
mission,  nicht  eine  Remission. 

Am  auffallendsten  war  das  Gesagte  in  folgendem  Falle  ausge- 
sprochen, der  zuletzt  einen  vollkommen  quotidianen  Typus  zeigte. 
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FSnter,  Weber,  47  Jahre,  ziemlich  kraftiges,  massig  genährtes  Individuum, 
erkrankte  am  l.llSrz  Morgens  mit  Frost,  der  sich  nicht  wiederholte,  Hitze,  Kopf- 
und  heftigen  Wadenschmerzen  etc.  Fat.  zeigte  am  6.  Harz  ziemlich  starke  geistige 
Depression,  im  Uebrigen  die  Symptome  des  wiederkehrenden  Fiebers! 


6.  März  VI 

7.  M&rz  VII 

8.  Man  VIII 

9.  März  P 

'  lO.MarzI 

*  ll.MSrz 

12.  März 

6  Uhr 

40,2 

38,1 

37,6 

38,1 

34,5 

36,7 

7    - 

38,0 

36,9 

35,2 

36,8 

8    - 

40«8 

37,9 

36,3 

35,7 

36,8 

9    - 

37,8 

37,0 

38,2 

36,8 

36,9 

10    - 

41,3  116 

38,3 

76 

84 

37,9  96 

36,7  84 

37,0 

tl     - 

40,8 

38,3 

36,7 

37,7 

36,8 

37,0 

12    - 

40,8 

38,6 

36,7 

35,8 

37,0 

1     - 

40,8 

38,9 

36,7 

36,8 

35,8 

37,0 

2    - 

40,8 

39,2 

37,1 

36,1 

37,1 

3    - 

40,8 

39,5 

36,7 

37,6 

36,2 

37,2 

4    - 

40,8 

39,8 

* 

38,5 

36,7 

37,2 

5    - 

41,0 

36,8 

39»2 

37,0 

37,3 

6    - 

40,9  132 

40,9 

108 

88 

39,8  120 

37,0  84 

37,3     . 

7    - 

40,3 

41,2 

38,3 

40,0 

36,8 

37,5 

8    - 

39,0 

39,8 

41,5 

39,8 

40,6 

37,0 

37,9  etc. 

9    - 

40,0 

■  • 

37,9 

Am  8.  März  Nachmittags  um  3  Uhr  Frost,  Maut  feucht,  massig  warm.  Am 
9.  März  Abends  kräftiger  Schuttelfrost;  am  10.  März  bis  Morgen  Scbweiss,  um  5  Uhr 
leichtes  Frieren.-  Am  11.  März  Schweiss,  etwas  Diarrhoe.  Milz  veränderte  sich 
wahrend  der  Anfälle  nicht.  (Dass  diese  Anfälle  ohne  Chinin  aufhörten,  brauche 
ich  wohl  nicht  hinzuzusetzen.) 

Die  niedere  Temperatur  am  8.  März  wurde  sich  noch  eher  als  Remission  anf 
fassen  lassen,  die  am  9.  und  10.  März  aber  nicht  mehr. 

Ebensowenig,  wie  die  Dauer  der  Zwischenzeit,  ist  die  der  An- 
fälle sicher  zu  bestimmen;  von  einem  regelmässigen  Typus  ist 
hier  keine  Rede.  Dasselbe  gilt  von  der  Zahl  der  RUckfölle,  wie 
von  der  Dauer  der  Krankheit  überhaupt.  Bei  dem  Vorkonrmen  nur 
eines  Anfalles  muss  mit  der  Bezeichnung  ,, wiederkehrendes  Fieber^ 
natürlich  grosse  Vorsicht  angewendet  werden ;  dann,  wie  schon  oben 
hervorgehoben,  kann  man  dies  unbedenklich  nur  zu  Zeiten  einer  Epi- 
demie. Nur  solche  Fälle  sind  ohne  Widerspruch  zu  rechnen,  bei 
denen  sämmtUche  Symptome  (s.  o.)  ausgesprochen  und  namentlich 
die  Temperatur  wiederholt  zwischen  ll  und  42^  sich  befand. 

« 

Das  Verhältniss  der  einzelnen  Abschnitte  der  Krank- 
heit, die  häufigsten  Zahlen  ihrer  Dauer,  ersieht  man  aus  den 
folgenden  Zusammenstellungen. 
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Aofge- 

1 

3 

4 

5 

Jm  Aller  von 

nomroen 

Anfill 

Anfiklie 

Anftlie 

Anfillle 

Moitalitfi 

wurden 

machten 

machten 

machten 

machten 

15—20  Jahren   .     . 

18 

4 

1 

21-25       -        .     . 

15 

1 

5 

•^ 

26-30      -        .     . 

11 

1 

2 

31-35      -        .     . 

7 

1 

36—40      -        .     . 

12 

1 

41-45       . 

10 

l 

1 

46-50      -        .     . 

9 

1 

1 

1 

51—55      -        .     . 

4 

1 

56^60      -        .     . 

3 

1 

1 

I       89       I       3       I      15       I       3      I        1       I  2,2  pCU 

Demnach  machten  2  Anfalle  (1  Anfall  und  1  Ruckfall)  sb  67  Mann.     Es  er- 
gibt sich  also,  dass  höheres  Alter  nicht  die  grössere  Anzahl  von  RuckWIen  bedingt. 

Zur  Berechnung  der  Dauer  der  einzelnen  Abschnitte  der 
Krankheit  sind  diejenigen  Fälle  unberücksichtigt  geblieben,  bei 
denen  der  erste  Krankbeitstag  nicht  mit  befriedigender  Sicherheit 
festgestellt  werden  konnte,  oder  die  erst  im  IL  Anfall  zur  Station 
kamen.  Es  blieben  so  68  Fälle.  Der  Raumersparniss  wegen  sind 
die  mit  4  und  5  Anfällen  in  der  Tabelle  nicht  aufgeftlhrt. 


I.  Anfall. 

Zwischen- 
zeit. 

II.  Anfall. 

Zwischen- 
zeit. 

ill.  Anfall. 

Anzahl  der 
Fiebertage. 

Zeit  bis  nach 

der  letzten 

Krise. 

Dauerte 
Tage. 

o  ^ 

S  ff 

1- 

'S-: 

«» 
t:  6 

«     CO 
9    (9 

•  S 

5^ 

o  ^ 

«  S 

1= 

6 

17 

7 

16 

4 

27 

i 

6 

1 

8 

11 

12 

18 

15 

7 

11 

8 

13 

5 

12 

1 

4 

2 

2 

10 

10 

19 

10 

8 

10 

6 

13 

3 

11 

3 

2 

4 

2 

9 

9 

16 

9 

5 

10 

9 

7 

1 

6 

2 

1 

3 

1 

12 

8 

17 

7 

3 

6 

4 

4 

2 

4 

8 

1 

5 

1 

8 

7 

20 

5 

4 

5 

10 

3 

6 

2 

14 

5 

15 

4 

9 

3' 

1 

2 

10 

1 

6 

5 

14 

5 

2 

2 

14 

1 

7 

4 

23 

2 

12 

1 

11 

1 

16 

3 

21 

2 

11 

1 

5 

1 

1 

• 

13 
5 

2 
1 

25 

13 

10 

7 

8 

I  A. 

5 

I  A. 

3 

I  A. 

1 
1 
1 
1 

1 

1 
1 

1 

66 

63  1 

1 

63 

14  1 

14 

6§ 

66 
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VoD  den  Kranken  mit  4  AnAlien  hatte  der  fom  IK  Tage  der  Krankheit  an 
beobachtete  folgende  Tagzableo :  I.A.  7;  l.Zwz.  8;  H.A.  4;  2.  Zwz.  2;  III.  A.  1; 
3.  Zwz.  \\  IV.  A.  2;  also  im  Ganzen  14  Ficberlage  nnd  2i  Tage  bis  nach  der 
letzten  Krise. 

Dreissig  (s.  u.  Tab.)  mit  5  Anfallen  hatte  die  Zahlen:  I.A.  6;  l.Zwz.  9; 
H.A.  3;  2.  Zwz.  10;  III.  A.  2;  3.  Zwz.  19;  IV.  A.  2;  4.  Zwz.  3;  V.  A.  3;  Fieber- 
tage  16,  letzte  Krise  57  Tage. 

In  Fällen  mit  so  langer  Zwischenzeit  —  19  Tage  —  wie  bei 
Dreissig,  würde  vielleicht  die  Frage  einer  neuen,  wohl  gar  einer 
Selbst-Infection  aufgeworfen  werden  können.  Dass  Jemand  die 
Rückfälle  überhaupt  so  zu  erklären  suche,  ist  bei  Kenntniss  des 
Verlaufs  wohl  nicht  zu  erwarten.  —  Ich  füge  nun  noch  hinzu, 
dass  bei  kräftigen  und  jugendlichen  Personen  in  der  Regel  die 
kürzeste  Zwischenzeit  sich  fand ;  bei  alten  und  schwächlichen  waren 
eine  Lysis  und  Gomplicationen ,  Bronchialkalarrh,  Hypostasen  am 
häufigsten.  (Die  beiden  Todesfälle  (Pneumonia)  betrafen  einen 
48-  und  einen  56jahrigen  Mann.) 

Die  Länge  der  Reconvalescenz  stand  im  geraden  Verhältniss 
zur  körperlichen  Constitution  und  zum  Alter  der  Patienten,  sowie 
zur  Intensität  der  Gomplicationen;  weshalb  ein  lytischer  Abfall  der 
Fieberzeit  in  der  Regel  von  längerer  Reconvalescenz  gefolgt  war. 
Die  Höhe  der  erreichten  Temperaturen,  also  Temperaturen  von  42^ 
erschienen  ohne  Nachtheil  für  die  Reconvalescenz.  Gewöhnlich 
waren  die  Kranken  bereits  14  Tage  nacti  der  letzten  Krise  so  weit 
gekräftigt,  dass  sie  entlassen  werden  konnten,  doch  wurden  sie 
meist  mit  Rücksicht  auf  einen  etwa  kommenden  Anfall  länger  be- 
obachtet. So  stellt  sich  die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  vom 
Beginne  bis  zur  völligen  Wiederherstellung  auf  durchschnittlich 
32  bis  35  Tage. 

Die  Therapie 

bat  sich  fast  nur  auf  Linderung  des  oft  colossalen  HitzegefUhls 
und  auf  Abwehr  etwa  eintretender  Qbler  Zufälle  zu  beschränken. 
KisUberschläge  auf  den  Kopf,  seltener  auch  Mineralsäuren ,  bei 
stärkeren  Nierenaffectionen  Gitronensäure ,  leisteten  den  besten 
Dienst  Wassertrinken  wurde  möglichst  ganz  beschränkt  zur  Ver- 
hütung danach  sich  oft  einstellender  Durchfälle.  Wein  resp.  Bier 
wurden  frühzeitig  gegeben. 
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Ein  Mittel  zur  Verhütung  der  Anfälle  oder  die  Krankheit 
zu  coupiren,  zeigte  sich  nicht.  Blutentziehungen  und  Brechmittel 
wurden  nicht  applicirt,  doch  bot  sich  Gelegenheit,  ihre  Wirkung 
einigermaassen  zu  beurtheilen. 

In  eiDem  Falle,  Afairodt,  33  Jahre,  waren  ausserhalb  der  Aastall  am  3.  Tage 
der  ErkraokoDg  8  blatige  Schropfköpfe  in  die  linke  Stfite  gesetzt,  weil  wefen 
der  grossen  Milzdampfung  und  der  Schmerzhaftigkeit  eine  Pneumonie  diagnoaticirt 
wurde.  Der  erste  Anfall  dauerte  7  Tage,  der  zweite  trat  am  8.  Tage  ein,  daaerte 
5  Tage. 

Bliscbke,  Arbeitsmann,  26  Jahre,  am  1 .  Februar  erkrankt,  erhielt  am  2.  Febr. 
ein  Emeticum,  wurde  am  3.  aufgenommen.  Der  I.  Anfall  dauerte  4  Tage,  1  Tag 
lang  bestand  danach  subnormale  Temperatur,  und  dann  trat  ein  2iigiger  Anfall 
ein.  —  Ob  diese  kurze  Dauer  (6  Fiebertage)  durch  das  Brechmittel  herbeigeführt, 
ist  mindestens  zweifelhaft.  Der  eine  auf  der  Station  erkrankte  Patient  hatte  ohne 
Behandlung  auch  in  2  AnttUen  nur  7  Fiebertage. 

Ein  anderer  Kranker  hatte  den  Tag  Tor  der  Krise  des  2.  Anfalls  ein  Brech- 
mittel genommen,  und  wurde  am  Tage  der  Krise  in  vollstflndigem  Collaps  (Temp. 
41,6,  Puls  nicht  zu  zählen,  klein,  hochgradige  Dyspnoe,  weinrothe  Färbung  des 
ganzen  Körpers  etc.)  zur  Anstalt  gebracht.  Durch  kräftige  analeptische  Mittel  gdang 
es,  ihn  zu  sich  zu  bringen.  Anderen  Tages  zeigte  er  34,9  und  hatte  langsame 
Reconvaleseenz.  —  Es  war  dies  der  einzige  Fall  von  tieferem  Collaps,  wie  er 
übrigens  öfter  in  anderen  Epidemien  beobachtet  wurde. 

Zum  Verständniss  der  Resultate  bei  Anwendung  eingreifender 
antifebriler  Mittel  ist  es  vor  Allem  nöthig,  dass  man  den  Verlauf 
der  betreffenden  Krankheit  klar  tibersehe,  damit  nicht  dem  Mittel 
zugeschrieben  werde,  was  Aeusseruug  der  Krankheit  isL 

Chinin  sowohl,  als  Digitalis  blieben  beim  wiederkehrenden  Fie- 
ber ohne  wesentlichen  Nutzen.  Von  der  Wirkung  der  Digitalis, 
im  Infus  oder  als  Pulver  gegeben,  ist  nur  anzuführen,  dass  sie 
wShrend  des  Anfalls  in  einigen  Fällen  die  Pulsfrequenz  zu  er- 
massigen  schien  (von  108  auf  88),  zur  Zeit  der  Krise  aber  nicht 
(Frequenz  betrug  wieder  120  und  132),  und  dass  nach  ihrem  Ge- 
brauch in  der  Zwischenzeit  die  Frequenz  sich  in  3  Mail  im  II.  Anfall 
nicht  über  96  erhob.  . —  Hierbei  ist  jedoch  das  inconstante  Verhalten 
des  Pulses  überhaupt  und  der  Umstand  zu  berücksichtigen,  dass 
im  II.  Anfall  die  Pulsfrequenz  sehr  häufig  geringer  als  im  I.  Anfall 
blieb. 

Ueber  die  Wirkung  des  Chinin  (in  fortgesetzten  kleinen 
Dosen  —  0,1  —  und  in  einmaligen  und  fortgesetzten  grossen  Do- 
sen —  0,5  bis  1 ,0  —  im  Anfall  und  in  der  Zwischenzeit  gegeben) 
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wurde  eine  Reibe  von  Untersuchungen  an  unsem  Kranken  ange- 
stellt, bei  denen  allen  es  sich  herausstellte,  dass  weder  die  Tem- 
peraturhöhe noch  der  Verlauf  der  Krankheit  dadurch  moditiciK 
werde.  Es  ist  dies  jedenfalls  bei  der  Aehnlicbkeit  in  der  äusseren 
Erscheinungsweise  eine  sehr  bemerkenswerthe  Verschiedenheit  vom 
Wechselfieber. 

Michaelis,  Barbier,  36  Jahre,  erhielt  am  Vi '  um  11  Uhr  Chip,  sulph.  1,0. 
22.  Nov.  M.  40,5     23.  Nov.  M.  39,2     24.  Nov.  M.  38,6 
VI »      A.  40,7       VII »      A.  40,4       VIII  >     A.  37,5. 
Am  8.  Tage  nach  der  Krise  trat  ein  4tägiger  Anfall  eiq. 

Lauter,  Weber,  40  Jahre  (früher  mit  ChioiD  geheilt,  lotermitteos),  erhielt  am 
6.  Tage  nach  dem  I.  ADfail  Chin.  suipb.  1,0,  am  7.,  8.,  9.,  10.  und  11.  Tage 
Chin.  solph.  0,5  tSgl.  1  Dos.,  also  im  Ganzen  3,5  Grammes.  Am  1 1 .  Zwischentage 
trat  der  II.  Anfall  ein  und  dauerte  4  Tage. 

Grosse  Dosen  Chinin  wurden  übrigens  von  den  Kranken  sehr 
gut  vertragen;  nur  ein  Patient  mit  grossem  Widerwillen  vor  dem 
Geschmack  des  Mittels  erbrach  kurz  nach  dem  Einnehmen. 

Kalte  Bäder  von  16—18^  R.  und  ^stUndigcr  Dauer  wurden 
mit  Nutzen  angewendet,  doch  ist  die  geringe  Mortalität  nicht  durch 
sie  zu  erklären,  da  nur  20  Fälle  fortlaufend  mit  täglichen  Bädern 
behandelt  wurden  und  unter  den  Gestorbenen  der  eine  zu  diesen 
20  gehörte.  —  Durch  die  Kälte  wirken  die  Bäder  als  wärmeent- 
ziehendes Mittel  und  insofern  recht  wohlthätig.  Sic  vermochten 
während  des  Anfalls  die  Temperatur  auf  einige  Stunden  um  1  bis 
3^  herabzudrUcken.  UStIng  aber  erreichte  die  Temperatur  sehr 
rapide  nach  dem  Bade  die  alte  oder  eine  gi*össere  Höhe,  wie  dies 
aus  folgenden  Beispielen  ersichtlich  ist. 


Mende  (Taf.XVI.  Fig.  1)  zeigte  am  29.  December  Morg.  6  39,5,  erhielt  ein  Bad 
18°  R.  bis  6^.  Temp.  um  7  Uhr  41,3,  also  war  eine  Steigerung  von  1,8"  in 
höchstens  |  Stunden  sss  1,2**  in  ^  Stunde  eingetreten. 

Fritz  (Taf.XVlI.  Fig.  8)  «zeigte  am  IIP  A.  6    41,9 

7  41,9  Bad  16" R. 
74  38,5 

8  41,0 
also  in  ^  Stunde  1,5"  zugenommen. 

Dies  Ansteigen  nach  dem  kalten  Bade  fand  besonders  Abends 
und  kurz  vor  der  Krise  Statt 
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KlaU,  Holzhta«r,  48  Jahre.    FriU,  ArbaUnann,  27  Jahr^    Sdoodcr,  Sctastcr,  34 1. 

23.  Jin.  VII »  1 3.  April  IV  «  24.  Febr.  IV  « 

Morg.8    38,9  Morg.  6    40,3  Morg.  6    40,5 


9    39,1 

9    41,1 

8     40,9 

12    39,5 

12    41,5 

10    40,3 

Nm.    3    40,0 

Nrn.    3    41,7  Badie'^lt 

12    39,7 

6     40,1  Badl6*R. 

3i  40,7 

Nn.    2    40,6 

6(  41,3 

6    41,1 

4    39,7 

8    40,6 

8    42,2 

5     40,9 

24.  Jan. 

14.  April 

Si  41,3  Bad  18*  IL 

Morg.  6    35,0 

Morg.  6    36,5 

6     41,5 

9    34,5 

12    35,2 

7    41,5  ' 

In  {  Stande  1,2'* 

8    41,3 

Zur  Zeit   des  Beginns   der  Krise  vermochten  die  Bäder  den 
Temperaturabfall  zu  beschleunigen. 

Thide,  ArbdUmann,  49  J.      Jorisch,  KtUner,  19  J.  Mende  (a.  Taf.XVI.). 

30.  Decbr. 

7  41,3  Bad  16*  B. 

8  35,6 
Abnahme  5,7*  in  1  Stoode. 


8.  April 

14.  März  vn 

Morg.  6    39,2 

4     41,2 

9     40,  f 

Bad 

120 

7     42,1 

9(  38,8 

8     42,4  B. 

12     35,1 

84  38,2 

Nm.    3    35,2 

9     38,0 

6     35,3 

15.  MSrz 

8    35,3 

6     36,4 
9    36,4 

Diese  letzte  Krise  gehört  wohl  zu  4en  eclatantesten  überhaupL 

Diese  verschiedene  Wirkung  ein  und  desselben  Mittels,  der 
kalten  Bäder,  zu  verschiedenen  Zeiten,  die  constante  Beschleunigung 
der  Abkühlung  in  der  Krise  und  die  geringe  oft  nur  ungemein 
kurze  Abkühlung  während  des  Anfalls  scheint  ganz  besonders 
auf  eine  im  Fieber  bestehende  vermehrte  Wärmeproductton 
hinzuweisen,  die  zur  Zeit  der  Krise  ziemlich  plötzlich  aufhört. 

Auf  den  Verlauf  der  Krankheit  selbst,  auf  den  Eintritt  der 
Rückfälle  und  namentlich  auf  die  fiebererregende  Ursache  selbst 
scheinen  die  Bäder  ohne  wesentlichen  Einfluss  zu  sein.  Dies  ist 
besonders  in  folgendem  Falle  evident,  wo  die  characterislischen 
Temperaturmaxima  durchaus  nicht  durch  öftere  Bäder  beeinträchtigt 
wurden. 
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SchrSder,  Sehaster,  34  Jahr«. 


9.  Decbr. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

VIII. 

IX. 

X. 

XL 

XII. 

XIH. 

Morg.  6 

39,5 

40,0 

39,9 

40,5 

36,5 

7 

39,5 

40,3 

39,8 

40,0 

36,5 

8 

40,1 

40,7 

39,8 

39,5 

36,6 

9 

«•T 

40,5 

40,3 

36,5 

10 

40,3 

40,5 

40,5 

36,5 

11 

40,3 

40,5 

41,1 

36,5 

12 

39,7 

40,7 

41,1 

40,7  Bad 

36,6 

Nrn.     1 

39,5 

40,3 

39,4 

39,1 

36,5 

2 

39,9 

39,8  Bad  19* 

40,2 

39,3 

36,3 

3 

40,0 

40,5 

BadlO'R. 

39,9  Bad 

36,3 

4 

40,3 

41.2 

40,3 

40,1 

35,9 

5 

40,5 

41.0 

41,2 

40,5 

40,9 

36,4 

6 

41,1 

40,5 

40,9 

41,1  Bad 

40,9 

36,7 

7 

41,3 

40,3 

40,9 

40,1 

41,1 

36,7 

8 

41,3 

41,0 

41,3 

40,7 

41,3 

36,8 

Die  schnelle  Zunahme  der  Hauttemperatur  nach  dem  Bade 
besonders  aber  die  oben  angeführten  Beispiele  von  rapidem  An- 
steigen während  des  Eintritts  in  die  Fiebertemperatur  (S.  434) 
sind  geeignet,  die  Annahme  der  gesteigerten  Wärmeproduction  zu 
unterstützen.  Nach  Liebermeister  muss  schon  gesteigerte  Wärme- 
prodnction  stattfinden,  wenn  die  Temperatur  im  Laufe  einer  halben 
Stunde  um  1°C.  steigt  (Prag.  Vierteljahrsschr.  1865.  Bd.  1  S.  41). 
Ich  versage  mir  indessen,  diese  Thatsachen  zur  Discussion  der  all- 
gemeinen Fragen  hier  zu  benutzen.  Es  kam  mir  vor  Allem  darauf 
an,  die  Facta,  die  das  wiederkehrende  Fieber  zur  Beurtheilung  dieser 
Fragen  bietet,  zu  sammeln'). 

')  Vor  Karzem  bat  Leydeo  durch  calorimelriscbe  Messnngen  die  vermehrte 
Wärmeabgabe  im  Fieber  nachzaweiseo  gesucht  (Deutsch.  Arch.  f.  kliu.  Med. 
1869.  Bd.  V.  273).  Gegen  Traube*8  Tetanas  lässt  sich  sehr  viel  einweo- 
den.  Es  musste  danach  eine  Blasse,  Blutleere  der  Haut  im  Fieber  stets  ge- 
funden werden,  so  lange  die  Temperatur  hoch  ist.  Nun  siebt  man  aber 
gerade  in  allen  eianthematischen  Fiebern,  dais  die  Eruption  stets  in  hoh«n 
Fiebern  beginnt.  Mit  Fortschreiten  der  Eruption  mit  die  Temperatur  aller- 
dings ab,  aber  oft  erst  nach  mehrtägigem  Fieber.  Bei  den  Pocken  nameot«» 
lieh  bestehen  die  maser-  und  scbarlachabnlichen  der  Eruption  in  vielen  Füllen 
vorausgehenden  Ausschläge  mitten  im  Eruptionsfleber.  Aehnlicb  verhalt  es 
sich  bei  Masern  und  Scharlach,  ganz  besonders  aber  erinnere  ich  an  das 
Verhalten  der  Haot  im  Fleckfleber. 
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Die  nach  der  Krankheit  zurOckbleibendea  Stftroogeo  bedflifeB 
nur  selten  einer  besonderen  Behandlung.  J)ie  Milz*  and  Leber- 
Anschwellung  bilden  sich  bald  zurück,  die  NierenaffectioB  ver- 
schwindet gewöhnUch  mit  der  Zeit  von  seihst  Entsprechende  reiz- 
lose, roborirende  Diät,  an  Medicamenlen  Chiniopriparate  und  Eisen 
leisten  zur  Kräftigung  des  verbal tnissmässig  durch  die  Krankheit 
recht  geschwächten  Körpers  und  namenthch  zur  Beseitiginig 
der  constant  auftretenden  Hydrämie  die  besten  Dienste. 

Davon,  dass  das  Blut  während  des  Fiebers  wasserreicfaer  sei, 
als  in  der  Norm,  habe  ich  mich  nicht  at)erzeugen  können.  Das 
vermittelst  eines  Schröpfkopfes  von  fiebernden  Recorrenskranken 
gewonnene  Blut  erschien  dunkelrolh,  coagulirte  leicht  und  bildele 
dann  weiche  Klumpen.  Wurde  es  im  Reagenzglase  aufgefangen, 
so  schied  sich  nach  längerem  Stehen  oberhalb  des  sehwarzrolhen 
Coagulum  eine  helle,  gelblich  röthliche  Flüssigkeit  ab,  die  höchstens 
^  der  ganzen  Blutsäule  betrug,  während  die  übrigen  ^  das  Coa- 
gulum ausmachte.  In  der  Reeonvalescenz  dagegen,  10 — 20  Tage 
später  zeigte  sich  ein  bedeutend  grösserer  Flüssigkeitsgehalt  des 
Blutes.  Das  sich  bildende  Coagulum  war  derber  und  nahm  höch- 
stens die  Hälfte,  gewöhnlich  weniger,  der  ganzen  Blutsäule  ein. 

Uebrigens   muss   ich    auf  Grund   zahlreicher   mikroskopischer 
Untersuchungen   die  Behauptungen   englischer  Autoren  (Cormak« 
Thompon  s.  Murchison  1.  c  S.  353),  von  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  in  Abrede  stellen. 
Das  Verhalten  des  Körpergewichts  im  wiederkehrenden 

Fieber 
ist  besonders  desshalb  von  grossem  Interesse,  weil  hier  der  Körper 
mehrmals  hintereinander,  in  der  späteren  Zeit  bei  bekanntem  Nah- 
rungszustande mehr  oder  weniger  lange  Fieberzeiten  durchmacht 

Bei  meinen  Wägungen  stellte  ich  mir  die  Frage,  nimmt  das 
Körpergewicht  im  wiederkehrenden  Fieber  ab  oder  nicht?  Ein  Blick 
auf  die  Tafeln  und  in  die  Tabellen  genügt,  um  zu  erkennen,  dass 
dies  allerdings  der  Fall  ist.  Das  Gesetz,  welches  bei  allen  Kran- 
ken zu  erkennen  ist,  heisst:  Während  der  Fiebertage  des 
I.  Anfalls  findet  bedeutender  Verlust  des  Körperge- 
wichts statt,  während  der  Zwischenzeit  Zunahme,  wäh- 
rend des  neuen  Anfalls  wieder  Abnahme,  nachher  Zu- 
nahme u.  s.  w. 
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• 

Behufs  ungefährer  Schätzung  der  Gewichtsverluste  verweise  ich 
zunächst  auf  die  Tafeln. 

Bald  aber  drängte  sich  die  Frage  auf,  geschieht  diese  Ab- 
nahme durch  dem  Fi.eber  eigenthOmliche,  also  active 
Prozesse,  oder  sind  die  Gewichtsverluste  durch  vermin- 
derte Nahrungsaufnahme  entstanden. 

Das  Bestreben,  das  Fieber  als  einen  nur  in  Veränderung  der 
physicalischen  Verhältnisse  des  Körpers  beruhenden  Vorgang  hinzu- 
stellen, hat  es  bewirkt,  dass  man  eine  Steigerung  des  Stoffwechsels, 
selbst  die  Abnahme  des  Körpergewichts,  als  unwesentlich,  als  nicht 
vorhanden  ansah.  Die  etwaige  Abnahme  des  Körpergewichts  wäre 
auf  die  Verringerung  der  Nahrungsaufnahme  zu  schieben  (Senator). 
Für  das  wiedeMcehrende  Fieber  blieibt  zunächst  das  Factum  der  Ge- 
wichtsabnahme während  der  Erkrankung  und  das  Pathologische  an 
dem  ganzen  veränderten  Zustand  des  Körpers.  Stellt  man  einfach 
das  Hungern,  die  verminderte  Nahrungsaufnahme,  als  etwaigen  Grund 
der  Gewichtsabnahme  hin,  so  liegt  der  Gedanke  nicht  fern,  es  könne 
der  Zustand  des  Körpers  im  Fieber  ein  ganz  normaler  sein,  seine 
Zusammensetzung  auch  so  bleiben.  Es  kommt  aber  sehr  darauf  an, 
dass  man  nie  vergisst,  dass  dieser  Hungerztistand  durch  innere, 
nicht  durch  ausserhalb  des  Organismus  hegende  Bedingungen  her- 
vorgerufen und  unterhalten  werde.  Dass  übrigens  auch  bei  unzu- 
reichender, dem  fieberhaften  Zustande  entsprechender  Nahrungsauf- 
nahme allein  der  eintretende  Gewichtsverlust  auf  Kosten  von  con- 
stituirendeu  Theilen  des  Körpers  stattfindet,  liegt  wohl  auf  der  Hand. 
In  diesem  Thatbestand  liegt  schon  die  Bejahung  der  Fi'age,  ob  im 
Fieber  der  Stoffverbrauch,  d.  i.  der  Stoffe  des  Körpers,  erhöht  sei. 
Zur  Entscheidung  dieser  Frage  kommt  es  zimächst  gar  nicht  darauf 
an,  ob  auch  mehr  Stoffe,  als  normal  oder  ebenso  viel  oder 
weniger,  ausgeschieden  werden,  sondern  nur  darauf,  ob  die 
Gewichtsverluste  im  Fieber  grösser  sind,  als  bei  glei- 
chen Ernäbrungsverhältnissen  ohne  Fieber.  Die  Frage, 
ob  durch  diesen  vermehrten  Stoffwebbsel  die  Temperatur  erhöht 
werden  kann,  lasse  ich  ganz  unberücksichtigt. 

Zum  Verständniss  der  ersten  Frage  dienen  folgende  Sätze,  die 
sich  aus  häufigen  Wägungen  ergeben. 

i)  Der  Wechsel  der  Stoffe  im  gesunden  Zustande  ist 
bei  entsprechender  Nahrungsaufnahme  ist  grösser  als  bei  geringerer 

Archk.  r.  palhol.  Aitat.   B(k  XLVU.  Ufl.  3  u.  4,  29 
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Nahrung.  GemSss  der  grösseren  Aufnahme  wird  auch  mehr-  (Urin, 
Roth  etc.)  ausgeschieden.  Der  normale  Körper  kann  bei  unbemes- 
seiier  Nahrung  tägliche  Gewichtsschwankungen  bis  zu  5  Pfd.  und 
bei  gewiesen  speciellen  Zuständen  (Diarrhoe,  Anstrengung,  ver- 
mehrtes  Wassertrinken)  noch  mehr  zeigen. 

2)  Für  die  Beurlheilung  der  Ausscheidungen  im  Fieber,  ihrer 
Quantität  sowohl  als  namentlich  ihrer  QualitSt  nach,  sind  daber  nur 
solche  normale  Zustände  heranzuziehen,  in  denen  gleiche  Nahruags- 
aufhahme,  wie  im  Fieber  stattfindet 

3)  Beim  Fieber  eintretende  besondere  Bedingungen  für 
Abnahme  des  Körpergewichts  sind  Bettruhe,  Uebergang 
von  der  reicheren  zur  geringeren  Nahrung,  die  fortge- 
setzte geringe  Nahrung.  Bei  fortgesetzter  Bettruhe  findet  trotz 
Beibehaltung  der  bis  dahin  bei  Körpergleichgcwicht  gebrauchten  Nah- 
rung (bei  meinen  Gontrolversuchen  die  in  der  Charit^  übliche  I.  Fora 
fUr  kräftige  Reconvalescenten)  eine  geringe  Abnahme  des  Körperge- 
wichts um  ca.  3  Pfd.  statt  Der  Uebergang  ?on  der  reicheren  zur 
geringeren  Nahrung  (von  I.  Form  zu  UI^,  1 M.  1  B.,  s.  u.),  der  Diät 
für  unsere  Fieberkranken,  bat  eine  weitere  Abnahme  um  ca.  4  Pfd. 
zur  Folge,  die  zum  grössten  Theil  in  den  drei  ersten  Tagen  vor 
sich  geht.  Bei  der  länger  fortgesetzten  geringen  (Fieber-)Nahrung 
tritt  wohl  noch  ein  allmähliches  Sinken  um  i — 2  Pfd.  ein,  dann 
aber  stellt  sich  ein  Gleichgewichtszustand  her,  ja  es  kann  selbst  eine 
kleine  Zunahme  erfolgen.  Tägliche  Gewichtsschwankungen 
übersteigen  deshalb  bei  Anwendung  dieser  Nahrung,  ab- 
gesehen von  den  ersten  Uebergangstagen,  kaum  1  Pfd; 
Schwankungen  bis  zu  2  Pfd.  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Aus  der  Betrachtung  der  Gewichtsschwankungen  im  wieder- 
kehrenden Fieber')  unter  diesen  Gesichtspunkten  ergeben  sich  nun 
folgende  Sätze  (s.  die  Tafeln): 

1)  In  der  Fieberzeit  (in  den  Anfällen)  wurde  niemals  ein 
Gleichgewichtszustand  erreicht,  der  in  die  fieberfireie  Zeit 
hineingereicht  hätte,  auch  w^nn  nach  Maassgabe  des  Gesunden  der 
Zeitpunkt  des  Gleichgewichts  längst  hätte  eintreten  müssen.  Im 
Gegentheil  sank  das  Gewicht  in  dem  folgenden  Anfall,  wenn  in  der 

>)  Bei  dem  febrilen  Zosfaad  des  Magens  und  Oarms  an  eine  venninderte  Re- 
sorptionsHlhigkeit  lu  denken,  durfte  nur  in  speciellen  FAllen  gesUUet  sein; 
unsere  ganze  medicaroentose  Behandlang  beruht  auf  der  Annahme,  dass  das 
nicht  der  Fall. 
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Zwischenzeit  —  inHner  bei  gleicher  Nahrung  —  der  Gleichgewichts- 
zustand annähernd  eingetreten. 

2)  Die  Gewichtsabnahme  im  Fieber  ist  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  in  Art  und  Weise  von  der  bei  Gesunden,  die  unter 
annähernd  gleiche  Bedingungen  gesetzt  sind,  verschieden. 

Aus  dem  Verhalten  des  Körpergewichts  selbst  lassen  sich  die 
obigen  Sätze  bei  Verfolgung  der  Speiseaufnahme  mit  völliger  Klar- 
heit auffinden.  Allerdings  liegen  die  Verhältnisse  nicht  tiberall  ganz 
einfach,  indessen  ergibt  sich  bei  einer  grossen  Reihe  von  Beobach- 
tungen das  Gemeinsame  von  selbst.  —  Mir  stehen  35  fortlaufende 
Wägungen  von  Recurreuskranken  zur  Disposition,  deren  Gesammt- 
veröffentlichung  des  Raumes  wegen  unterbleibt.  Bei  der  Auswahl 
der  beigefügten  Tabellen  und  Tafeln  habe  ich  hauptsächlich  auf  dieje- 
nigen Fälle  Rücksicht  genommen,  welche  differente  Verhältnisse  zeigten. 

Zum  Verständoiss  der  Tabellen  mögen  die  folgenden  Bemerkungen  dienen. 

Die  Kranken  worden  aof  einer  im  Krankensaal  befindlichen  guten  Decimalwaage, 
an  der  eine  Vorrichtung  zum  Sitzen  angebracht,  gewogen,  nachdem  man  sie  mit  Hemd, 
Halstuch,  Hose,  Jacke,  Strumpfen,  Pantoffeln  (Uniformstucke  Gewicht  3  Pfd.  ;25Lth.) 
bekleidet  hatte.  Die  gewonnenen  Zahlen  sind  nicht  durch  Abzug  des  Kieidungsge- 
wichts,  das  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Krankheit  dasselbe  blieb,  rectificirt.  Diese 
Methode  war  deshalb  hier  durchfuhrbar,  weil  nur  selten  die  Kranken  derart  von  der 
Krankheit  erschöpft  waren,  dass  sie  die  kurze  Zeit  nicht  frei  hätten  sitzen  können. 
War  dies  der  Fall,  so  musste  vom  Wiegen  Abstand  genommen  werden.  Die  Kranken 
worden  zu  bestimmten  Zeiten  anfangs  nur  Morgens,  später,  und  die  angeführten  Ta- 
bellen enthalten  meist  solche,  auch  Abends  gewogen,  ond  zwar  Morgens  om  S  Uhr  nach 
dem  Kaffe,  Abends  om  4  Uhr,  3  Stunden  nach  dem  Hittag,  2 Stunden  vor  dem  Abendbrod. 

Die  in  der  Tabelle  angefahrten  gleich  zu  specificirenden  Diatformeo  enthalten 
ni^  Weissbrod,  zu  Mittag  nur  Suppen  (Gries,  Reis,  GrQtze  etc.),  III^  extra  das- 
selbe wie  III^,  nur  kommt  zu  Mittag  etwas  Braten  circa  5  Loth  und  leichtes  Ge- 
müse, dicker  Reis,  Backobst  etc.  hinzu.  Bei  der  11.  Form  wird  leichtes  Brod,  zu 
Mittag  Gemüse,  circa  5  Loth  Fleisch,  derberes,  gekochtes,  bei  der  I.  Form  dasselbe 
in  etwas  grösseren  Quantitäten,  und  derberes  Brod  gereicht.  Abends  erhalten  sämmt- 
liehe  Kranke  eine  leichte  Suppe.  Dem  Gewicht  nach,  wie  sie  vom  Wärter  vertheiit 
werden,  verhalten  sich  die  Difttformen  etwa  folgendermaassen : 

in^  1  Milch,  1  Bouillon    III&  extra  1  M.,  1  B.      II.  Form  1  Milch              1.  Form 
Kaffe   .     .     22Lth.    Kaffe    .     .    22  Lth.  Kaffe.    .     22Lth.  Kaffe.     .     22Lth. 
Suppe .     .     35    -      Suppe .     .     35    -  Gemüse  .     43   -  Gemüse  .     53   - 
2MiichbrodelO   -      2  Milchbrode  10    •  Brod.     .     22   -  Brod.     .     30    - 
Milch  .     .     17   -      Milch  .     .     17   -  Milch.     .     17   -  1  Milchbrod   5   - 
Booillon    .     13   -      Bouillon    .     13   -  1  Milchbrod   2   - 
Abendsoppe  35    -      Abendsoppe   35    -  Abendaoppe  35    -  Abendsoppe35    - 
extra    .    .    25   -'                  

132Lth.  157  Lth.  144Lth.  155Llb, 

29» 
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Die  Kranken  erbieiten  wfibrend  der  Fiebertage  in  den  Zwischenzeifen  and  noch 
1  Woche  lang  in  der  Reconvalesceoz  dieselbe  Speisemenge  (Ul^  1  Hileh,  1  Boaillon) 
zugewogen.  (Leider  wurde  die  Grosse  der  Wasseraofnabroe  nicht,  oder  nar  bei 
Wenigen,  nnd  dann  nicht  fortlaufend,  durch  Wägungen  bestimmt)  Allerdings  ter- 
braucbte  die  grosse  Mehrzahl  nur  an  den  ersten  Fiebertagen  (der  Ruckfälle) 
die  ganze  Quantität,  wie  in  der  fieberlosen  Zeit;  in  den  späteren 
Fiebertagen  stets  weniger.  Nur  wenige  Kranke  verzehrten  durchweg  wäh- 
rend s  am  m  1 1  i  c  h  e  r  Fiebertage  genau  dieselbe  sorgfaltig  controlirte  Speisemeoge, 
wie  während  der  Zwischenzeit. 

Ich  schreite  nun  zur  Besprechung  der  speciellen  Verhältnisse. 

Die  fortlaufenden  Wägungen  machen  den  Eindruck  ¥on 
einer  continuirlichen  Abnahme  des  Gewichts,  von  einem  con- 
tinuirlichen  Sinken  der  Curve,  das  nur  durch  die  Nahrungsaufnahme 
aufgehalten  wird.  Nach  Leyden  (l.  c.  pag.  368)  zeigt  der  Fieber- 
tag das  Gewichts-Minimum  im  Laufe  des  Tages,  das  Maximum  des 
Morgens,  weil  in  der  Nacht  hauptsächh'ch  durch  Wasseraufaahme  Ver- 
mehrung stattfindet.  Mag  es  sein,  dass  im  wiederkehrenden  Fieber 
die  Aufnahme  eine  andere,  jedenfalls  war  das  Gewicht  Nachmittags 
gewöhnlich  höher  als  Vormittags,  das  Morgengewicbt  niedriger  als 
das  vorhergehende.  Natürlich  drUckt  die  Nachraittagszunahme  nur 
die  Grösse  der  Nahrungsaufnahme  aus  minus  dem  in  3  Stunden 
(der  Zeit  nach  dem  Essen)  verbrauchten  Material.  Sie  kann  deshalb 
auch  hier  =  0  oder  negativ  werden.  Ganz  von  selbst  versteht  es 
sich,  dass  auch  während  der  Fieberzeit  das  Körpergewicht  von  der 
Nahrungsaufnahme  abhängt,  so  dass  unter  Umständen  sogar  der 
ganze  Verbrauch  gedeckt  werden  kann. 

Dass  die  Gewichtsabnahme  direct  aus  dem  Fieber  resultirt,  ergibt 
sich  daraus,  dass  dieselbe  mit  dem  Fieber  beginnt  und  mit  dem 
Nachlass  desselben  aufhört.  •—  Weder  mit  der  Temperatur,  noch 
mit  der  Nahrungsaufnahme  geht  dieselbe  ganz  exact  parallel. 

Allerdings  beginnt  die  Abnahme  gewöhnlich  genau  mit 
der  Erhöhung  der  Temperatur,  doch  kann  am  ersten  Tage  noch 
der  Verbrauch  gedeckt  werden,  so  dass  erst  am  2.  Tage  die  Abnahme 
erfolgt.  Die  Gewichtsverluste  hören  auch  nicht  immer  ge- 
nau mit  Erreichung  der  niedrigen  Temperatur  auf,  sondern 
dauern  noch  i — 2  Tage  nach  der  Krise  fort,  machen  dann  aber  einer 
Zunahme  Platz.  Diese  beiden  Möglichkeiten  gehören  noch  zur  Regel. 
Bei  demselben  Individuum  findet  sich  z.  B.  im  ersten  Anfall  die  exacte 
Uebereinstimmung  von  Temperatur-  und  Gewich tscurve,  im  anderen 
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hört  die  Gewichtsabnahme  erst  2  Tage  nach  der  Krise  (s.  Dreissig, 
Tab.  6)  auf.  Dauert  der  Verlust  noch  ISnger  nach  der  Krise  an,  so 
gehört  dies  zu  den  Ausnahmen.   Es  kam  dies  4  Mal  zur  Beobachtung. 

Das  eine  Mal  (Ambacb  s.  Tab.  9  q.  Taf.  XVII.  Fig.  6)  geschah  diese  Aboabrae  wah- 
rend der  Zeit  zwischen  I.  und  IL  Anfall.  Dass  dieselbe  noch  durch  den  I.  Anfall 
bewirkt  wurde,  ist  leicht  einzusehen.  Nach  der  Krise  des  II.  Anfalles  beginnt  ein 
Steigen  der  Gewichtscurve.  Oebrigens  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  die  Abnahme 
ziemlich  gleichmflssig  von  Anfang  bis  zu  Ende  vor  sich  ging,  und  nur  an  den 
beiden  kritischen  Tagen  31.  März  und  12.  April  wieder  zunahm.  —  Die  Nahrungs- 
aufnahme war  hier  eine  ganz  gleichmässige  bis  zum  8.  Tage  der  Reconvalescenz. 

In  der  Zwischenzeit  kamen  sonst  wohl  noch  öfters  geringe 
Verluste  (1  bis  2  Pfd.)  vor,  so  dass  der  folgende  Anfall  mit  einem 
etwas  kleineren  Körpergewicht  anfing,  als  der  I.  aufhörte.  Für  ge- 
wöhnlich aber  nahm  das  Gewicht  zu. 

Aber. auch  von  der  Nahrungsaufnahme  emancipirt  sich 
der  Gewichtsverlust  einigermaassen.  In  den  3  anderen  Fällen 
von  Abnahme  nach  der  Krise,  von  denen  oben  gesprochen  wurde, 
dauerten  die  Verluste  in  der  Reconvalescenz  fort,  selbst  noch,  als 
schon  extra  gereicht  wurde.  Die  Verluste  stellten  sich  also  erst 
zur  Evidenz  heraus,  trotzdem  schon  reichlichere  Nahrung  gereicht 
wurde. 

Hier  kommen  sicherlich  die  Ausscbeidungsverhältnisse  in  Betracht.  Alle  3  F&lle 
boten  starke  Nierenaffection.  Dies  war  auch  bei  Döring  der  Fall,  bei  dem  ausser- 
dem im  11.  Anfall  ein  papuloses  Exanthem  ausbrach  (s.  Tab.  10  n.  S.  176).  Der 
1.  Anfall  hatte  mit  Schweisskrise  bei  ihm  geschlossen,  der  II.  nicht. 

Es  gibt  eine  grössere  Anzahl  Ton  Fällen,  wo  an  dem  ersten 
oder  an  den  zwei  ersten  Tagen  des  Rückfalls  die  gleiche 
Nahrungsmenge,  wie  in  der  Zeit  vorher,  verzehrt  wurde 
und  trotzdem  vom  ersten  Tage  an  die  Abnahme  begann. 
(Vergl.  Jachoda ,  Tab.  3,  Thiele,  Tab.  1 ,  Dreissig,  Tab.  6). 

Es  ist  hiernach  einleuchtend,  dass  der  Gewichtsverlust 
nicht  aus  den  verringerten  Ernährungsverhttltnissen  al- 
lein abzuleiten  ist.  Am  allerauffallendsten  bestätigt  sich  dieser 
Satz  durch  diejenigen  Fälle,  wo  fortdauernd  gleiche  tägliche 
Speiseroengen  aufgenommen  wurden  (s.  Fritz,  Tab.  7).  Auch 
diejenigen  Fälle  können  noch  hier  mit  besonderem  Rechte  ange- 
zogen werden,  wo  kurze  Rückfälle  sich  einstellten,  da  hier  an  den 
Fiebertagen  gewöhnlich  die  gleiche  Speisemenge  verzehrt  wurde 
(8.  Dreissig,  Tab.  6,  am  30.  ^ril). 
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Ebenso  auffällig  erscheinen  die  flbrigens  häufigen  Fälle,  wo  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Krise  noch  etwas  weniger  ge- 
gessen wurde,  etwa  so  viel,  wie  während  der  Fieberzeit  uDd  wo 
doch  eine  Zunahme  statt  hatte  (s.  z.  B.  Ortschütz  nadi  dem 
II.  Anfall).  Für  diese  Zustände  gibt  es  nur  eine  passende  Erklärung: 
Es  muss  hier  entweder  mehr  aufgenommen  —  und  das  kann,  da 
die  Speisemenge  zugewogen  und  in  der  Zwischenzeit  höchstens  so 
gross  als  in  der  Fieberzeit  gereicht  wurde,  nur  Wasser  sein,  — 
oder  es  wurde  weniger  abgegeben. 

Aus  dem  bisher  Angeführten  ergibt  sich,  dass  im  wiederkeh- 
renden Fieber  jedenfalls  noch  besondere  Bedingungen  für  eine  Ab- 
nahme des  Körpergewichts  vorhanden  sein  müssen,  die  durchaus 
nicht  unbedeutend  genannt  werden  kann  und  die  im  gesunden  Zu- 
stand bei  gleicher  Ernährung  nicht  vorhanden  sind. 

Wollte  man  es  nun  unternehmen,  die  Gewichtsab- 
nahme bei  diesen  Kranken  nur  aus  der  verminderten  Nah- 
rung zu  erklären,  so  vermisst  man  mehrere  Erfordernisse. 

1)  Bei  der  Fieberkost  (111^  1  M.  1  B.)  kann  das  Gleichgewicht 
des  geschwächten  Körpers  mindesteus  erhalten  werden.  Die  Mehr- 
zahl der  Kranken  nahm  nach  dem  I.  Anfall  zu,  es  hätte  also,  so 
lange  dieselbe  Nahrung  andauerte,  auch  in  den  Fiebertagen 
des  IL  Anfalls  das  Gleichgewicht  mindestens  erhalten  bleiben  müs- 
sen. Das  war  aber  (s.  o.)  nicht  der  Fall.  [Auch  Leute,  die  nach 
dem  I.  Anfall  in  fieberlosem  Zustand  aufgenommen  wurden,  selbst 
andere  Patienten,  die  wegen  fieberloser  einfacher  Affectionen  (wie 
chronischer  Rheumatismus,  einfache  Katarrhe)  zur  Station  kamen, 
nahmen  bei  dieser  Kost  zu.] 

2)  Trat  nun  der  neue  Anfall  ein  und  verminderte  sich  die 
Aufnahme  um  etwas,  so  musste  natürlich  schon  dadurch  ein  Ge- 
wichtsverlust erfolgen.  Dann  aber  hätte  man  nach  Analogie  der 
Nahrungsverminderung  lei  Fieberlosen  (s.  o.  S.  450)  die  grösste 
Abnahme  am  1.  und  2.  Tage  des  Anfalls  erwarten  müssen.  Statt 
dessen  erfolgte  in  den  ersten  Tagen  des  Anfalls  gewöhnlich  gleidi- 
massige  Abnahme  um  durchschnittlich  ca.  2  Pfd.  täglich  und  erst 
am  letzten  Tage  bei  rapider  Krise  eine  Abnahme  von  3  bis  7  Pfd. 
Dies  ist  ein  bei  einfacher  Nahrungsverminderung  beiNicht- 
Fiebernden  durchaus  unmögliches  Verhalten. 

3)  Besonders  in  den  Fällen,  wo  zwischen  dem  I.  und  IL  An- 
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fall  die  Gewichtsverluste  fortdauern  (Ortschütz,  Ambacb,  Dreissig, 
Tab.  5,  9,  6)  möchte  man  zu  obiger  Erklärung  versucht  sein.  Diesem 
ist  entgegen  zu  halten,  dass  in  der  Zwischenzeit  die  durchschnittliche 
Abnahme  pro  Tag  nie  1  Pfd.  überschritt,  wShrend  die  Abnahme  in 
den  Fiebertagen  überall  tSglich  mehr  als  1  Pfd.,  durchschnittlich  2  Pfd. 
und  an  den  kritischen  Tagen  selbst  über  7  Pfd.  betrug.  — 

Das  auffälligste  Verhalten  des  Körpergewichts  zeigt 
sich  an  den  kritischen  Tagen.  Hier  findet  in  der  Regel  unter 
oft  colossalen  Schweissen  oder  Durchfällen  ein  rapides  Sinken  statt, 
dem  sich  ein  postkritisches  ebenfalls  schnelles  Steigen  des  Gewichts 
anschliesst.  Bei  hohen  Temperaturen  erschien  die  kritische  Abnahme 
besonders  bedeutend;  z.  B.  Sobiick  zeigte  nach  42,5°  einen  kritischen 
Verlust  von  5  Pfd.  29  Lth.;  Schulz  am  16.  März  nach  42,3®  eine 
Abnahme  von  4  Pfd.  13  Lth.,  am  28.  März  nach  42,0®  eine  Ab- 
nahme von  7  Pfd.  10  Lth.  in  einem  Tage;  Zell  am  23.  März  nach 
42®  einen  Verlust  von  5  Pfd.  7  Lth. 

Dieser  rasche  Wechsel  kann  sicherlich  nur  in  den  flüssigen 
Theilen  vor  sich  gehen.  Natürlich  werden  auch  die  difftindirbaren 
gelösten  Stoffe  mit  dem  Schweiss  resp.  Darmwasser  entfernt  werden 
können,  doch  muss  der  Gewichtsverlust  zum  grössten  Theil  auf 
Wasserausscheidung  gesetzt  werden.  Es  erhebt  sich  nun  die  Frage, 
woher  stammt  das  Wasser? 

Dass  dieses  Wasser  zum  Theil  während  der  Fieberzeit  im  Körper 
aufgespeichert  sein  muss,  bedarf  auch  fUr  mich  keiner  Frage.  Eine 
specifische  Wasserretention  jedoch,  wie  sie  Leyden  (L  c. 
pag.  368)  behauptet,  kann  ich  nur  in  gewissem  Sinne  fUr  das  wie- 
derkehrende Fieber  annehmen. 

•  Dass  im  Fieber  an  Stelle  verbrauchten  Körpermaterials  Wasser 
eintreten  kann,  hat  man  allen  Grund,  anzunehmen.  Die  Fälle,  wo 
bei  geringerer  Nahrung  an  einigen  Fiebertagen  Zunahme  des  Kör- 
pergewichts eintrat,  obgleich  bei  reichlicherer  Kost  noch  Tags  zuvor 
Abnahme  erfolgte,  sind  nur  durch  Wasseraufnahme  zu  erklären. 
Dass  aber  selbst  hier  die  grob  wahrnehmbare  Wasserabgabe  während 
des  Fiebers  nicht  gänzlich  aufhört,  dafUr  habe  ich  oben  mehrere 
Fälle  angeführt  (s.  S.  428 ,  429  und  Tab.  4).  Wäre  femer  das  in 
der  Krise  ausgeschiedene  Wasser  nur  retinirtes,  also  im  nicht  fieber- 
haften Zustande  überflüssiges,  so  mUsste  das  nach  der  Krise  erreichte 
tiefste  Körpergewicht  das  dem  nunmehr  fieberlosen  Zustand  des  Kör- 
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pen  entsprechende  sein,  und  es  mOsste  nun  eine  der  Nahrongsaaf- 
nähme  ganz  entsprechende  aUmShliche  Zunahme  eintreten.  Statt 
dessen  sieht  man  in  sehr  vielen  Fallen  ein  ganz  schnelles  Steigen 
des  Gewichts  in  den  ersten  Tagen,  sicherlich  doch  auch  durch 
Wasserretention,  und  zwar  ein  desto  schnelleres,  je  steiler  und 
grösser  der  Abfall  war. 

Es  scheint  demnach  zu  folgen,  dass  dem  Organismus  die 
Eigenschaft  zugesprochen  werden  muss,  eine  gewisse  Quan- 
tität Wasser  zu  besitzen,  die  sich  nach  der  jedesmaligen 
Constitution  seiner  Theile  und  nach  der  jedesmaligen 
Nahrung  richtet^  die  er  verlieren  kann,  ohne  wesentlich  in  seiner 
Zusammensetzung  zu  leiden.  Bei  wasserreicher  Kost  ist  der  Wasser- 
gehalt grösser,  als  bei  wasserarmer.  Daher  scheidet  der  Körper 
beim  Uebergang  zu  festerer  und  namentlich  fleischhaltiger  Nahrung 
in  der  Reconvalescenz  mehr  Wasser  aus,  wie  das  aus  den  Tafeln  und 
Tabellen  durch  zeitweises  Sinken  des  Körpergewichts  und  vermehrte 
Urinausscheidung  nach  dem  Nahrungswechsel  ersichtlich  ist.  Tab.  2. 

Dieses  Wasser  kann  der  Körper  in  besonderen  Zuständen, 
durch  kritische  oder  einfache  Diarrhöen  oder  Schweisse  verlieren. 
Er  ersetzt  dann  das  verlorene  Wasser  sehr  schnell.  Ein  Unter- 
schied ist  aber  vorhanden :  nach  einfachen  Diarrhöen  oder  Seh  weissen 
erreicht  der  Körper  in  wenigen  Tagen  das  alte  Gewicht,  nach  kri- 
tischen Schweissen  nicht. 

Der  kritische  Wasserverlust  hat  also  sein  Analogen  in  den  Di- 
arrhöen (welche  ja  auch  kritisch  auftreten  können,  s.  Thiele,  Tab.  1). 

Jaeke  zeigte  am  IS.  Man,  2  Wochen  nach  der  leUten  Krise  —  damals  Gewicht 
113  Pfd.  —  ein  Körpergewicht  120  Pfd.  3  Llh.,  am  21.  Mira  107  Pfd.  27  LUi.:  er 
hatte  durch  18  Stuhle  12  Pfd.  6  Ltb.  verloren.  Am  26.  Mära  bereits  erreichte  er 
das  alte  Gewicht. 

Raaseh  zeigte  3  Wochen  nach  der  letzten  Krise  —  damals  Gewicht  112  Pfd. 
1 5  Lth.  —  bei  einer  Temperatur  durchschnittlich  unter  37°  am 

27.  April    123  30.  April    115 

123     tu        «larrh.  Stuhle.  "^ 

28.  April    116  I.Mal 

117    25 

29.  April    114    25     ,  2.  Mai 

116     25     *      ■ 

Derselbe  nahm  also  8  Pfd.  5  Ltb.  ab.  Wfihreod  der  Diarrhoen  war  der  Urin  500 
apec.  Gew.  1020,  vorher  2600,  spec.  Gew.  1010. 


118 

10 

5  diarrh.   Stöhle. 

119 
122 

5 
5 

3       - 

121 
122 

10 

1  Stuhl  etc. 

I 


I 
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Das  Verhalten  des  Körpers  in  der  Zwischen-,  besonders  aber 
in  der  Nachzeit  weist  darauf  hin,  dass  eine  Erschöpfung,  eine  Ver- 
minderung der  constituirenden  Elemente  des  Körpers  stattgefunden. 
Dies  folgt  besonders  daraus,  dass  der  Körper  bei  einer  Nahrung, 
die  ihm  sonst  nicht  genügen  würde,  zunimmt.  Es  muss  also  der 
Stoffwechsel  geringer,  als  in  der  Gesundheit  sein.  Es  folgt  dies 
ferner  daraus,  dass  die  Temperatur  längere  Zeit  unter  der  Norm 
bleibt.  Endlich  ist  die  Pulsfrequenz  verringert,  also  der  Gaswecbsel 
in  den  Lungen  (Blutcirculation)  verlangsamt  oder  die  Blutmenge  ver- 
ringert. (Denn  es  ist  eine  physiologische  Unmöglichkeit,  dass  die- 
selbe Blutmenge,  die  bei  72  PuisschlSgen  in  21  Secunden  durch  das 
Herz  geht,  bei  36  nicht  ergiebigeren  (massigem  Herzstoss)  Herz- 
contractionen  in  derselben  Zeit  durch  das  Herz  gehe.)  Das  Blut 
enth&lt  1  Woche  nach  der  Krise  eine  im  Verhältoiss  zur  Norm  be- 
deutend vermehrte  Wassermenge  (s.  o.  S.  448). 

Die  Zeit,  in  der  die  Reconvalescenten  das  bei  der  Aufnahme 
gezeigte  Gewicht  wieder  erlangten,  war  eine  sehr  verschiedene. 
Bei  den  Personen  mit  rapider  Krise  war  sie  am  kürzesten.  Ihre 
Dauer  betrug  durchschnittlich  2  bis  3  Wochen. 

Ich  schliesse  mit  der  Hervorhebung  folgender  Punkte: 

1)  Im  Laufe  des  wiederkehrenden  Fiebers  bUsst  der 
Körper  etwa  ^ — ^  seines  Gewichts  ein. 

2)  Die  tägliche  Abnahme  während  der  Fiebertage  beträgt  durch- 
schnittlich ^'5 — ji^  des  Körpergewichts. 

3)  Die  Gewichtsabnahme  im  wiederkehrenden  Fieber  ist  zu 
einem  grossen  Theile  der  verminderten  Nahrungsaufnahme  zu- 
zuschreiben. Ein  nicht  unbedeutender  Theil  wird  durch  dem  Fie- 
ber eigenthümliche  Bedingungen  (vermehrte  Ausgaben,  kritische 
Wasserausscheidung)  veranlasst. 

4)  Es  ergiebt  sich  also,  dass  unter  den  nöthigen  Cautelen 
möglichst  früh  für  gute  kräftige  Nahrung  gesorgt  werden  muss. 


Es  folgen  in  der  Anlage  10  Tabellen,  welche  genügen  werden, 
die  besprochenen  Verhältnisse  zu  illustriren.  Leider  gestattete  der 
zugemessene  Raum  eine  Vermehrung  der  Fälle  nicht;  es  mussten 
deshalb  noch  mehrere  Tabellen  abgebrochen  wei'den. 
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21.  März  erkrankt. 


Tab,  1. 

Thiele,  Arbeiter,  49  J. 
Kräftiges  muscaloses  ladividauin. 


2  Aa&lle. 


Datom. 

Tag 

der  Er- 
krank. 

23.  März 

111 

24. 

iV 

25. 

V 

26. 

VI 

27. 

VU 

28. 

VIll 

29. 

IX 

30. 

X 

31. 

XI 

1 .  April 

XII 

2. 

XIU 

3. 

XIV 

4. 

XV 

5. 

XVI 

6. 

XVII 

7. 

XVIH 

8. 

XIX 

9. 

XX 

10. 

XXI 

11. 

XXII 

12. 

XXIII 

13. 

XXIV 

14. 

XXV 

Teioper.  Pols. 


Aufnahme 


a 

s 


Auagabe 


a 

C 

O 


M 

9 


Körper- 
gewicht. 

Pfd.  Üb. 


Bemerkaogen. 


M.  39,5  I*« 
A.  40,7  '^* 
M.  40,5  ijv^ 
A.  4M  **** 
M.40,5  112 
A.  40,0  120 
M.  40,0  120 
A.  41,6  132 
M.  35,0  84 
A.  36,7 
M.  37,0 
A.  37,5 
M.  37,4 
A.  37,6 
M.  37,6 
A.  37,6 
M.  37,4 
A.  37,9 
M.  37,4 
A.  37,6 
M.  37,8 
A.  37,6 
M.  37,5 
A.  37,8 
M.  38,0 
A.  41,8 
M.  39,7 
A.  40,3 
M.40,5  120 
A.  40,4  108 
M.40,0  108 
A.  39,9  132 
M.40,0  120 
A.  36,3  76 
M.  36,3 
A.  37,5 
M.  37,0 
A.  37,5 
M.  37,4 
A.  37,7 
M.  37,5 
A.  37,7 
M.  37,6 
A.  37,6 
M.  37,3 
A.  37,7 


96 
72 

84 

84 

72 
84 

84 

84 
96 

72 

84 

84 
108 

96 
120 


72 

84 

72 

84 
60 
84 
80 
96 
60 


132 

42 

120 

78 

128 

132 

132 

132 

132 

132 

132 

83 

37 

71 

96 

132 

92 

128 

132 

132 

132 


38 
76 
38 
76 
38 


900 
1020 
1000 
1015 
1300 
1015 
1000 
1010 

900 
1019 

900 
1017 

900 
1020 
1000 
1018 
1200 
1015 
2100 
1012 
2200 
1000 
2100 
1000 
2800 
1000 

900 
1013 
1100 
1012 
1500 
1013 
1100 
1012 
1300 
1013 
1100 
1010 
1200 
1010 
1200 
1007 
1600 
1012 
2100 
1007 


10 

41 

K 

K 

33 

K 

9 
13 
10 

7 
K 
37 
10 
19 
K 
K 
19 

4 
K 

0 
42 


151  20 

151 


151 
150 
150 
150 
1.50 
144 
145 
145 
146 
145 
147 
146 
147 
146 
147 
145 
146 
146 
148 
146 
146 
147 
147 
143 
142 
140 
140 
141 
140 
140 
138 

136 

136 
138 
138 
137 
138 
138 
141 
139 
144 
144 
144 


22 
15 

18 
18 

18 

20 

15 
18 
12 
20 

2 

10 

8 

10 

10 

10 

3 

3 

20 

15 
5 

25 
5 
8 
5 

10 
3 

15 

20 

2 
15 
25 

5 

5 
27 
13 
10 


III6  IM.  IB. 
NierenaffectioD. 


Scbweisa. 

In   'i\  Tagen   7  Pfd. 
abgenommen. 


2  Pfd.  lOLth.  zage- 
nomroen  in  8  Tagen. 

Nabrnngaaufnabnieaiii 
4.,  Aboahme  zum  5. 


Schweiu. 

In    5  Tagen    10  Pfd. 
1 5  Lth.  abgenomoiea. 


Am  30.  Juli  hatta  Pat. 
151  Pfd.  28  Lth. 
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9.  März  erkrankt. 


Tab.  2. 

Joriseh,  Kellner,  19  J. 
Ziemlich  kraftiges,  gut  genährtes  Individouni. 


3  Anftlle. 


B 

9' 


Temper.  Pols. 


a 


Aufnahme 


.s 


Ausgabe 


a 
'C 

C3 


CA 


Korper- 
gewicht. 

Pfd.  Lth. 


Differenz 


am 
Tage. 


in  24 

Stund. 


BemerkoDgeo. 


März 
14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 


VI. 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

XII 

XIII 

XIV 

XV 

XVI 

XVII 

XVIll 


27. 

XIX 

28. 

XX 

29. 

XXI 

30. 

XXII 

31. 
April 
1. 

XXIII 
XXIV 

2. 

XXV 

3. 

XXVI 

4. 

XXVII 

6 

8 


41,5 
42,1 
36,1 
36,9 
36,9 
37,0 
37,0 
36,9 
37,1 
36,8 
36,8 
36,8 
36,9 
37,1 
36,9 
36,8 
36,7 
39,8 
39,2 
40,9 
40,3 
42,1 
40,1 
42,1 
35,2 
40,6 
38,9 
35,6 
36,7 
36,8 
36,8 
36,6 
36,9 
36,7 
36,8 
36,7 
36,9 
36,7 
36,9 
36,7 
36,8 
36,9 
37,0 


132 

84 

84 
60 
84 
72 
72 
64 
72 
60 
60 
84 

120 
92 
96 

108 
88 

108 

108 

120 

108 

60 

96 

60 
52 
72 
72 
72 
60 
76 
72 

108 
60 

108 
60 
96 

72 


6" 


6,9 


132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 
64 
33 

68 

132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 
157 
157 


1000 
1021 
1800 
1016 
2200 
1013 
1400 
1011 
1800 
1014 
1900 
1013 
1400 
1021 

800 
1022 
1200 
1011 

800 
1017 

900 
1015 

930 
1013 

600 
1017 
1300 
1013 
2000 
1010 
1600 
1010 
1900 
1011 
2500 
1009 
3000 
1007 


K 


24 

29 

4 

4 

K 

87 

K 

90 

K 

23 

K 

K 


107  22 


103 

103 
103 
104 
103 
105 


10 

28 
17 
18 
11 

18 


108  23 


106 
105 
104 
104 
104 
104 
104 

103 

104 
101 
101 
101 
101 
100 
100 

97 

98 

98 

97 

98 
99 
99 
101 
98 
101 
102 
105 
102 
105 
105 
105 
105 
108 
104 
107 


3 

14 
27 
16 

5 

17 
20 
3 
24 
20 
12 
15 
11 
24 

9 

21 

20 
15 

7 
27 
20 

8 
22 
22 
27 
10 

3 

5 

15 
18 
5 
16 
27 


+18 
+31 
+67 
—80 
—17 
-11 


-132 

+  7 

—  6 
+  162 

—  99 

—  28 

—  16 


+17 



10 

+13 



56 

—  4 

— 

12 

+  3 



31 

+13 



92 

+42 

+ 

50 

-35 



13 

+50 

+ 

43 

+48 

28 

1116  IM.  IB. 

Stuhl  3mal  breiig. 

KeinStubl,Leibschnei- 
den,  KotbanhSofung. 
Ol.  Ricin. 

Stuhl  3mal  breiig. 

Zunahme  bis  jetzt. 


Zunahme   10  Lth.  in 
der  Zwischenzeit. 


Seh  weiss.      Ahnahme 
6  Pfd.  17  Lth. 

Urin   trSbe.     Harns. 

AmmoD. 
Harnsaur.  Ammon.  im 

Urin. 

Harns.  Ammon. 


extra  1 M.  1 B.  Grossere 
Wasserausscheidung 
beginnt. 

Am  16.  März  109  Pfd. 
18  Lth. 
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Tab.  3. 

Jachoda,  HausefalleDbändlar ,  15  J. 


17.  Mfln  erkrankt. 


2  Aofiine. 


• 

hm   ee 

a 

a>  j^ 

t3  a 

s 

«8 

Ck 

^tS 

März 

23. 

VII 

24. 

VIII 

25. 

IX 

26. 

X 

27. 

XI 

28. 

XII 

29. 

XIII 

30. 

XIV 

31. 

XV 

April 

1. 

XVI 

2. 

XVI] 

3. 

XVIII 

4. 

XIX 

5. 

XX 

6. 

XXI 

7. 

XXII 

8. 

XXIll 

9. 

XXIV 

10. 

XXV 

11. 

XXVI 

12. 

XXVIl 

13. 

XXVIII 

14. 

XXIX 

TeiDp.  Pols. 


Eiaoabme 

Aasgabe 

Körpcr- 

S 

a 

• 

a 

9 

gewicbt. 

'« 

CO 

•c 

a 

c/} 

^ 

t) 

55 

Pfd.  Lth. 

800 

1017 

77  12 

500 

75  20 

1019 

75  12 

132 

700 
1021 

26 

75    . 
75  15 

132 

650 
1024 

K 

74 

75 

132 

800 
1020 

14 

76 
77    3 

132 

1000 
1013 

K 

77     3 
76  27 

132 

3100 
1010 

K 

76  20 

77  5 

132 

38 

2600 
1010 

6 

76    2 

75  18 

132 

20 

1900 
1014 

10 

72     3 
71     3 

30 

15 

1300 
1010 

3 

71 
69     7 

132 

600 
1022 

13 

67  8 

68  10 

132 

1100 
1016 

8 

70  15 
72 

132 

900 
1009 

K 

73  10 
71   10 

132 

400 
1025 

11 

71  22 
71  29 

157 

400 
1017 

11 

73  25 
75     5 

157 

1500 
1013 

21 

74  20 
76 

157 

2000 

K 

74  28 

1010 

76  20 

157 

2800 
1009 

31 

75  10 
77     5 

166 

1400 

6 

73  20 

1012 

75  13 

166 

1500 
1012 

25 

74  10 
76  10 

166 

2000 
1010 

7 

75  11 
77 

166 

1900 
1013 

15 

76  2. 

77  28 

166 

2100 
1013 

32 

76  15 

77  15 

BemerkuQgeo. 


39,9 
39,9 
37,7 
36,8 
36,6 
36,7 
36,8 
37,5 
37,2 
37,2 
37,2 
37,6 
37,3 
37,6 
38,1 
40,3 
39,2 
41,0 
40,3 
37,3 
35,2 
35,7 
34,5 
35,8 
36,0 
36,6 
36,7 
36,8 
36,6 
36,8 
36,8 
36,9 
36,8 
36,8 
37,1 
36,8 
36,8 
36,7 
36,7 
36,8 
36,8 
36,8 
36,8 
37,7 
37,6 
37,1 


108 
96 

60 

60 
72 

72 

72 

72 

60 

108 

84 

120 

120 

128 

72 

60 


60 

72 
60 
72 
48 

60 

60 

48 

72 

64 
72 

72 

84 
72 
60 
72 
84 
108 
96 
84 


Keine  Nierenaffection. 
III^  IM.  IB. 


3  Pfd.  12  Ltb.  Abnabme. 


1  Pfd.  20  Ltb.  zagenommeo. 
Von  jetzt  an  Abnabme. 
Nabrungsanfnabme. 


8  Pfd.  24  Üb.  Abnahme. 


extra   IN.  IB. 


II.    1  Bier. 

Von  jetzt  allmiblicbe  Za- 

naiune. 
Am  2.  Mai  «79  Pfd.  15  Ltb. 


Tab.  4. 
Scblrmcr,  Fleiicher,  28  J- 
4.  Hin  Uotttnt  Froil,  2  Tage  ipiler  wiedcrholl. 


XSIII 

XXV 
XXVI 

xxvir 

XXVIII 


8  37,1  96 

6  3J.2  72 

8  36,1  St 
6  35,7 

836,5  60 

6  3«,e  flO 

8  36,<J  U 

G36,n  eo 

8  36,U  06 

6  36.5  60 

8  36,8  96 

6  35,7  8i 

8  37,*  72 
6  36,9 

8  3G,f  96 
«36,3 
8  36,6 
6  36,6 

8  36,7 

9  36,5 

8  36,«  96 


I01T 
1000 
tOI8  I 
11DU 
1013  I 
2300 
1006  11 


1300 

ta08    ' 

2800 

101111 

1800 

101311 


Srhwf  iB».  Stöhn  tn. 
In  5  Tigrn  9  Vti. 

tOUh.ShgCDDID. 


4«3 


Tab.  5. 

OrtscbOtz,  Arbeitsmann ,  18  J. 


18.  Mfira  erkrankt. 

0 

Kräftiges, 

got  entwtckeltei  lodividaum. 

2  Aoftlie. 

m 

a 

EionabiDe 

Aosgi 

ibe 

Körper- 

DifTerenz 

s 

Temp.  Pols. 

a 

CO 

• 

a 

•c 

• 
9 

gewicht 

am 

io  24 

Bemerkungefl. 

O 

^is 

t: 

a 

tjn 

Pfd.  Ltb. 

Tage. 

Stund. 

März 

1400 
1021 

Keine   Nierenaffectioa. 

20. 

HI. 

40,0 

III^  IM.  IB. 

21. 

iV. 

39,6 
40,9 
40,1 

120 
120 

500 

1022 

600 

102 

22. 

V. 

3  41,2 
8  37,1 

108 

1021 

102     2 

+  2 

—83 

23. 

VI 

36,9 
37,1 

72 

800 
1025 

99    7 

99  20 

+  13 

+  23 

Abnahme  2  Pfd.  23  Ltk 

24. 

VII 

36,8 
37,1 

40 

85 

800 
1020 

7 

100 
101     3 

+33 

+  11 

25. 

VUI 

36,2 
36,8 

60 

144 

1100 
1020 

9 

100  11 

101  10 

+29 

+H 

Zunahme. 

26. 

IX 

36,7 
36,7 

60 

132 

2000 
1012 

K 

100  22 
101 

+  8 

-22 

27. 

X 

36,5 
36,8 

60 

132 

2500 
1010 

K 

100 
100  10 

+10 

—51 

28. 

XI 

36,5 
37,0 

60 

132 

2500 
1009 

16 

98     9 
101     3 

+84 

—  2 

29. 

xn 

36,7 
36,8 

60 

48 

132 

3100 
1010 

8 

98  7 

99  21 

+44 

+15 

30. 

XIII 

36,7 
39,0 

72 

132 

2100 
1011 

K 

98  22 

99  25 

+33 

+  8 

1 5  Üb.  abgeoommeo  ia 
7  Tagen. 

31. 
April 
1. 

XIV 

40,0 
41,1 

84 
96 

78 

1500 
1011 

5 

99 
97  15 

-45 

—85 

XV 

38,5 
40,2 

120 
112 

119 

1300 
1021 

14 

96     5 
97 

+45 

—11 

2. 

XVI 

39,1 
40,0 

108 

52 

800 
1019 

13 

95  24 

96  18 

+24 

-66 

3. 

XVII 

39,2 
35,9 

96 
84 

97 

900 
1024 

K 

93  18 

94  5 

+  17 

+27 

ln4Tagen5Pni.4LÜL 
Abnahme.  5|  K.-Gew. 

4. 

XVIII 

35,8 
36,6 

42 

60 

78 

800 
1020 

4 

94  15 

95  20 

+35 

+10 

Obgleich   weniger    ge- 
geaaen,  doch  Zanahme. 

5. 

XIX 

36,2 
36,8 

60 

82 

500 
1025 

2 

94  25 
96  10 

+45 

+25 

6. 

XX 

36,9 
36,6 

60 

132 

500 
1020 

3 

95  20 

96  10 

+20 

+12 

7. 

XXI 

36,6 
36,8 

60 

132 

1300 
1017 

3 

96     2 
96  15 

+  13 

—27 

8. 

XXII 

36,6 
36,8 

72 
48 

167 

1900 
1015 

3 

95     5 
97     3 

+58 

+13 

1  Hafergrätxe. 

9. 

XXIII 

36,8 
36,8 

72 

167 

1600 
1008 

K 

95  18 
97  15 

+57 

-43 

10. 

XXIV 

36,8 
36,8 

60 

167 

1400 
1015 

6 

94     5 
96    2 

+57 

+58 

463 


• 

B   - 

Einoabme 

Aasgabe 

1 

Korper- 

Differenz 

3 

'S 

^9     M 

Temp.  Pals. 

« 

•  mm 

s 

a 

• 

a 

im 

• 

gewicht 

am 

iD24 

BemerkoDgea. 

^ 

er. 

s 

CO 

Pfd.  Lth. 

Tage. 

Stund. 

April 
11. 

XXV 

36,7 
36,9 

84 
76 

167 

2000 
1011 

3 

96     3 
98  23 

+  80 

+  52 

12. 

XXVI 

36,7 
36,8 

84 
72 

167 

2200 
1009 

10 

97  25 

98  8 

+  13 

—    8 

13. 

XXVII 

36,5 
:36,9 

72 
60 

167 

4000 
1007 

10 

97  17 
100  10 

+  83 

+  13 

14. 

XXVIII 

36.5 
36,9 

72 
64 

157 

3000 
1008 

12 

98 
100  17 

+  77 

+  15 

Extra  1  M.  1  B. 

15. 

XXIX 

36,7 
36,7 

72 
60 

157 

5100 
1009 

5 

98  15 
100  13 

+  58 

—     5 

16. 

XXX 

36,8 
36,8 

72 
84 

157 

3800 
1008 

22 

98  10 

99  25 

+  45 

-  25 

17. 

XXXI 

36,9 
36,9 

84 

166 

2800 
1009 

8 

97  15 
100  15 

+  90 

+  18 

11.    1  Bier. 

18. 

XXXII 

166 

2000 
1017 

23 

98     3 
100  10 

+  67 

+  47 

19. 

XXXIII 

166 

3100 
1010 

32 

99  20 
101  20 

+  60 

+  25 

20. 

XXXIV 

166 

2400 
1016 

K 

100  15 
102 

+  75 

+  15 

21. 

XXXV 

166 

2900 
1008 

23 

101 
102  25 

+  55 

+  25 

22. 

XXXVI 

166 

3000 
1014 

18 

101   25 
103  15 

+  50 

+  17 

23. 

XXXVII 

166 

2300 
1014 

23 

102  12 
104  10 

4-  58 

+     3 

24. 

XXXVIU 

166 

3200 
1010 

25 

102  15 
106     2 

+  17 

+  30 

Pat.  irinbt  seit  einigen 

25. 

XXXIX 

166 

3200 
1010 

10 

103  15 
106  23 

+  98 

+     5 

Tagen   fiel  Wasser. 

26. 

XL 

166 

1800 
1012 

19 

103  20 
106  28 

+  98 

+103 

27. 

XLI 

166 

3200 
1009 

12 

107  3 

108  25 

+  52 

—  83 

28. 

XLll 

166 

2900 
1014 

8 

104  10 
107  10 

+  90 

~  15 

29. 

XLIII 

167 

112 

3500 
1009 

25 

103  25 
107    2 

+  97 

+  25 

I.    1   Bier. 

30. 
Mai 

XLIV 

167 

1600 
1011 

20 

104  20 
106  25 

+  65 

0 

iwiai 
1. 

XLV 

167 

56 

4000 
1008 

26 

lOi  20 
108  10 

+110 

+  35 

2. 

XLVI 

167 

28 

2200 
1010 

15 

105  25 
108  10 

+  75 

—     5 

3. 

XLVII 

167 

19 

105  20 
108  15 

+  85 

+  48 

• 

4. 

XLVIII 

107    8 

Pat.  worde  entlassen. 

464 


Tab.  6. 

1 2.  März  erkraokt  Abds.    Kraftiges 


Dretssig,  ArbeitsmanD ,  45  J. 
ladiTiduum,  gute  Eniähning. 


5  AD&lle. 


• 

Tag  der 

^■^"" 

• 

• 

• 

Körper- 

SB 

s 

ErkroD- 

Temp. 

Puls. 

■g 

C 

0 

9 

gewicht 

BemerkuDgeo. 

O 

kuDg. 

W 

H 

s 

!jn 

Pfd.  Lth. 

März 
15. 

16. 

IV 
V 

39,2 
39,8 
39,8 
40,3 

120 

96 
120 

1600 
1016 

134 

13i  19 
134  18 

Starke  Nierenaffectioo 
in  deo  2  ersten  An- 
tillen. 

M   0V 

VI 

39,8 

108 

2000 

132  28 

111^   IM.  IB. 

17. 

41,1 

96 

1014 

133  15 

M    f% 

VII 

36,7 

72 

1600 

129     6 

4  Pfd.  24  Ltb.  ab. 

18. 

36,7 

84 

1018 

131    15 

19. 

vm 

36,7 
36,9 

60 

130  17 
132     7 

20. 

IX 

36,7 
37,1 

60 

700 
1022 

130  28 

«%  A 

X 

37,2 

64 

1000 

132  27 

21. 

37,3 

72 

1021 

134  12 

AA 

XI 

37,1 

72 

1200 

133  25 

22. 

37,3 

84 

1018 

J34  24 

23. 

XII 

37,6 
37,2 

72 

1200 
1014 

132  25 

133  15 

t%  # 

XIII 

37,2 

72 

1700 

130  20 

1  Haferschleim. 

24. 

37,6 

60 

1010 

131     2 

37,5 

äu^^ 

900 

129 

25. 

XIV 

37,3 

72 

1015 

130     6 

dki* 

XV 

37,1 

72 

2000 

128  21 

26. 

38,2 

96 

1013 

129     3 

rk*v 

XVI 

37,5 

72 

1800 

128  15 

21  Lth.  ab. 

27. 

41,9 

84 

1016 

128  10 

28. 

XVII 

39,5 

84 

1600 

126  14 

41,2 

108 

lOU 

127     2 

29. 

xvin 

40,2 
42,0 

108 

1200 
1017 

124  17 

125  6 

30. 

XIX 

36,1 
35,5 

60 

132 

600 
1022 

8 

120  7 

121  10 

8  Pfd.  8  Lth.  ab. 

31. 

&         *  1 

XX 

36,2 
37,1 

60 
84 

132 

1200 
1022 

K 

122     8 
124 

1   Milch.     Kaflfe. 

April 
1. 

XXI 

36,9 
36,9 

60 
72 

84 

900 
1023 

21 

,124  12 
125  20 

2. 

XXII 

36,7 
37,1 

60 

132 

600 
1023 

R 

125  22 
127  10 

3. 

XXIII 

36,8 
36,9 

60 
48 

132 

1000 
1021 

13 

127  10 

128  20 

4. 

XXIV 

36,7 
36,9 

84 
60 

132 

1400 
1010 

K 

129 
130     2 

Raffe  statt  Milch. 

5. 

XXV 

36,7 
37,1 

72 

132 

3700 
1007 

9 

128  12 

129  15 

6. 

XXVI 

36,6 
37,0 

60 

132 

2800 
1008 

K 

127  22 
127  10 

1   Milcbbrod. 

7. 

XXVII 

36,7 
37,7 

60 
72 

132 

1900 
1009 

11 

125  24 
128     2 

8. 

XXVllI 

37,2 
37,8 

72 

157 

2200 
1012 

K 

126   10 
128     5 

Eitra  IM.  IB. 
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s 

es 
O 


April 
9. 

10. 

11. 

\% 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

28. 

29. 

30. 

Mai 

1. 

2. 

3. 

4. 
5. 


Tag  der 

Erkraa- 

kuQg. 


XXIX 

XXX 

XXXI 

XXXJl 

XXXIII 

XXXIV 

XXXV 

XXXVI 

XXXVII 

XXXVIIJ 

XXXIX 

XL 

XLI 

XLII 

XLIII 

XLIV 

XLV 

XLYI 

XLVII 

XLVIII 

XLIX 

L 

LI 

LH 

LIU 

LIV 
LV 


Temp.  Puls. 


«B 
'S 

C/3 


a 
es 


a 

•c 


37,5 
40,1 
37,7 
40,5 
37,2 
35,9 
36,2 
37,0 
36,9 
37,5 
37,3 
37,3 
36,6 
36,9 
36,5 
37,1 
37,3 
36,5 
36,0 
37,0 
36,8 
36,8 
37,0 
37,1 
37,6 
37,5 
37,1 
37,0 
36,9 
37,0 
37,1 
37,0 
37,0 
37,0 
36,7 
37,0 
36,9 
36,7 
36,4 
36,6 
36,9 
36,5 
36,6 
41,3 
39,6 
37,3 
36,6 
36,3 
36,2 
36,8 
36,2 
36,4 
40,5 


72 
96 
84 
108 
84 
60 

72 

72 

60 
72 

60 

72 
60 
72 
84 
60 
72 
72 
84 
96 
72 
76 
72 
72 

84 
96 
84 
72 

84 

84 
76 

72 

96 
84 
76 
84 
96 
108 
120 
84 
84 

84 

96 

120 


157 
96 
98 
157 
157 
157 
157 
157 
157 
157 
157 

157 

100 

62 
100 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

62 
117 

-25 
132 

76 
139 

62 
139 

62 
139 

62 


140 
84 

168 
84 

168 
28 


2200 
1010 
1100 
1015 

900 
1024 

700 
1025 

600 
1024 

700 
1022 

700 
1020 
1700 
1012 
1100 
1013 

700 
1018 
1200 
1015 
2400 
1015 
2i00 
1011 
2100 
1009 
2500 
1012 
4500 
1007 
4600 
1008 
3400 
1007 
3600 
1008 
5800 
1005 
5900 
1005 
4100 
1008 

900 
1020 
1200 
1022 


c/5 


ü6 

24 

6 
14 

26 
12 
15 

12 

15 
8 

31 
6 

20 
6 

K 

K 

7 

38 

K 

K 

21 

27 

25 
34 

20 
24 
K 
15 

26 

10 
17 

7 
15 


Körper- 
gewicht 
Pfd.  Lth 


17 

20 
12 
5 
15 
15 

15 

10 

10 

15 

25 

15 

8 

20 

13 

15 

5 

8 


125 

127 
121 
121 
116 
116 
115 
118 
118 
120 
119 
122 
124 
125 
126 
127 
125 
127 
125 
126 
125 
126 
126 
128 
125 
126 
125 
126 
127 
130 
127 
130 
127 
130 
128 
129 
128 
131 
130 
132 
129 
131 
130 
129 
124 
125 
121  25 

123  15 

124  15 
127  10 

126  28 


18 
5 
25 
10 
15 
25 
13 
20 
18 
2 

10 
20 

20 

7 
10 
20 
14 
10 
15 

10 
10 

20 
10 
15 


BemerkoQgeD. 


5  Pfd.  10  Lth.  zu. 


1 0  Pfd.  2  Lth.  ab. 


1  Rothweio. 


Pat  hat  weniger  Wasser 
getrunken.  1  Fl.  Bier. 
NahrungsaufDahme ! 

8  Pfd.  15  Lth.  Abnahme 
in  2  Tagen. 


Pat.  wurde  verlegt.  Am 
7.  Mai  Krise. 


ArehiT  f.  pathol.  Anat.   Bd.  XLYII.   Hfl.  3  u.  4. 


30 
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Tab.  7. 

Fritz,  ArbeitsmaoD,  27  J. 
2.ApriI.  Erkrankt  mit  Frost.        Kräftiger  Meascb,  guter  ErnähraDg. 


t  knäSt. 


a 

9 


April 
5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 
26. 


Tag  der 
Erkran- 
kung. 


IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

XII 

XIII 

XIV 

XV 

XVI 

XVII 

XVIII 

XIX 

XX 

XXI 

XXII 

xxm 

XXIV 
XXV 


Temp.  Puls. 


5  38,3 


8  37,2 

t  lU 

9  34,2 

60 

36,2 

84 

36,2 

72 

363 

84 

36,7 

84 

36,9 

84 

37,1 

72 

6  38,2 

72 

6  37,2 

72 

3  39,5 

84 

38,2 

72 

39,0 

96 

38,8 

96 

7  41,9  120 

9  41,1 

96 

8  42,2108 

12  35,2 

60 

8  37,3 

84 

941,1  108 

8  40,1 

37,3 

60 

37,6 

72 

37,3 

60 

36,6 

96 

37,7 

72 

36,3 

72 

37,5 

84 

38,1 

60 

37,7 

84 

37,9 

84 

37,7 

72 

37,8 

96 

37,7 

96 

37,6 

72 

37,6 

84 

37,8 

84 

37,6  108 

4  38,3 

8  38,2 

96 

37,5 

72 

37,6 

96 

37,8 

84 

37,8 

84 

binoabme 


V5 


35 

132 
132 
132 
132 

i:j2 

132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 
132 

132 

70 
62 
70 
62 

112 
62 

112 

62 
112 

62 
112 

62 


J4 

a 

t9 


18 


Ausgabe 
Urin. 


9 


700 

1100 
1015 

800 
1015 

600 
1020 

700 
1020 

700 
1021 

900 
1020 

600 
1018 

900 
1016 

600 
1019 
1000 
1020 

600 
1019 

700 
1020 

400 
1022 

500 
1020 

800 
1019 

900 
1022 

600 
101235 

800 

1019  52 
800 

1020 
1100 
1013 
1000 
1020 


1 


K 

10 

K 

24 

13 

10 

24 

20 

10 

15 

a 

20 

K 

29 
15 
K 
K 
39 
K 

27 
K 
K 
K 
13 
7 

27 
K 
10 
16 
2T) 


Rorper- 
gewicbt 

Pfd.  Llb. 


Differenz 


am 
Tage. 


in  24 
Stand. 


ßemerkang!nL 


17 
13 


166 
162 
160 
157  25 

157  20 
158 

158  10 

157  5 

159  23 

159  3 

160  25 

158  10 

161  20 
158  15 
160  10 

158  5 

159  10 
153  20 
152  18 
156 
157 

149  18 

149  25 


2 
20 
15 
12 
17 
28 
15 


150 

151 

151 

152 

152 

152 

154 

154  28 

153     5 

155 

152     3 

153 

152 

155 

153 


20 
20 
15 


157 
153 
154 
149 


-  73 


10 


78 


52 


+ 

+ 

+ 
+  100 

+  55 
+  35 
-  32 


15 
10 
15 


+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 


30 


48 


27 
11 


13 


55 


27 
90 


-124 
-128 

+     5 

—  25 

+  58 

—  23 

+  5 
--  10 
—155 
+  70 
-192 

+ 


+ 
+ 
+ 


14 


43 


32 


58 


-  40 

-  32 


+105 


+  25 


+ 
+ 


25 


+     0 


-120 


150  25|+ 


40  —  35 


mf>  IM.   IB. 

Pat.  hat  AUet  Terori- 
nete   gegessen,  ua  j 
mehr,  nie  wcnifs'  ! 

8  Pfd.    27  Lth.    k^ 
nähme  in  2  Tafsi 


1  Pfd.    13  Lth.    zur 
nommea  in  2  Ta^ 


Pat.    fiibU    sich    sehr 

wohl. 
Starker  Schweist. 

5Pfd.13Lth.$ch««si 
6  Pfd.   15  Leb.    io  l 

Tagen  ab. 
Sehr  starker  Schwetsk 
6  Pfd.     12  Lth.    AI- 

nähme  in   i  Tag. 


Es     binterblieb      et» 
Bronchitis. 


Extra  2  M.  IB. 


Wasierausscbeidang. 
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B 

a 


Tag  der 

Erkran- 

kang. 


Temp.  Puls. 


Einnahme 


0» 

'S 

C/3 


a 

e 


Ausgabe 
Urin. 


X3 
9 

V3 


Körper- 
gewicht 

Pfd.  Lth. 


Differenz 


am 
Tage. 


in  24 
Stund, 


Bemerkungen. 


■  April 
27. 

28. 

29. 

30. 

'  Mai 
»     1. 

t 

2. 
3. 

4. 


XXVI 

XXVII 

XXVUI 

XXIX 

XXX 

XXXI 

XXXII 

XXXIII 


37,3 
38,1    96 
37,9    84 
37,7100 
37,6  108 

37.6  108 
37,4120 

37.7  96 

37.8  96 
37,8  84 
37,7  108 
37,8108 
37,4120 
37,7144 
37,5  132 


112 

62 
112 

6*2 
112 

62 
104 

62 
104 

62 
104 

62 
104 

62 


56 


.56 


28 
56 


1100 
1021 
1100 
1022 
900 
1024 
1000 
1022 
1600 
1022 
2000 
1020 


K 

15 
K 
K 
34 
K 

9 
36 
K 
K 
15 
27 
K 

7 


148 
149 
150 
155 
152 
154 
155 
156 
157 
160 
160 
160 
158 
159 
158 


10 
15 
13 
10 
15 
15 

15 

10 
20 
15 
20 
5 


+  35 

+147 

+  60 

f  45 

+  100 

^     5 

+  15 

+  63 
+  62 
+  75 
+  60 
+  110 
-^  60 
—  20 


II.  1  Bier. 


Tab.  8. 
Behrens,  Schlosser,  42  J. 
Mittlere  Ernährung;   Potator. 
28.  MSrx  Morgens  10  Uhr  erkrankt. 


S 


Tag  der 

Einnal 

ime 

Erkran- 

Temp. Pols. 

0» 

kung. 

O. 
CA 

VII 

40,2124 

VIII 

39,5  108 

41,0  108 

^9  40,1    96 

IX 

12  36,1 

22 

78 

8  37,1    72 

Eis 

38,3    84 

X 

36,9 

67 

54 

38,9    76 

Eis 

XI 

37,7    96 
37,9 
37,7    60 

80 

18 

XII 

12  38,2 
8  37,3    48 
37,5    84 

61 

XIII 

5  38,2 
8  37,2   80 

132 

XIV 

37,1    60 
37,5    72 

132 

Ausgabe 


Drin. 


jS 
9 


Körper- 
gewicht 

Pfd.  Lth. 


Differenz 


am 
Tage. 


in  24 
Stund. 


2  Anfälle. 


Bemerkungen. 


April 
3. 

4. 


5. 


C. 
7. 
8. 

9. 
10. 


1000 
1012 
1500 
1012 

2000 
1015 

1300 
1014 

900 
1014 


K 


5 


17 


16 


120  8 

119  15 

120  5 

116  5 
114  10 

114  18 

114  15 

115  5 
? 

119  17 

116  20 

113  18 

114  10 
114  17 
116  2 


+  20 


J.1 


—  3 


—  87 

+  22 
+  45 


JII6  IM.  IB. 

-  23 

—  1 00  ( '°  2Tagen  5  Pfd.  28Lth 
Abnahme.    Delirien, 
Haut    sehr    feucht, 
kleinblas.  Rasseln. 


—  47 

+  17 
+132 

—179 

+  29 
+  38 


I 


Delirien,  Pat.  gefesselt. 


Pat.schwitz t  sehr  stark, 
Schlafsucht. 


30* 
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• 

e 

9 

CS 

o 

Tag  der 

Einnahme 

Ausgabe  1 

Rörper- 

Differenz 

• 

ErkraD- 

kODg. 

Temp.  Puls. 

'S 

a 

£ 

Urin. 

• 

gewicht 
Pfd.  Llb. 

am 
Tage. 

in  24 
Slood. 

B«merkaiigciL 

April 
11. 

XV 

37,1    72 

38,0    56 

6  38,2    60 

132 

38 

Eis 

9 

115  25 

117  13 

U7    3 

+  48 

+ 

38 

2  Pfd.  23  Lüi.  n^ 

12. 

XVI 

7 

3  40,5 

57 

K 

+  22 

— 

78 

nommen  in  6  Ti|r. 

8  40,1    84 

117  25 

13. 

XVII 

39,2    96 
40,9    96 

52 

70 

10 

114  15 
114   10 

—     5 

* 

30 

14. 

XVIII 

39,9  108 

41.1  108 

40.2  1 08 

76 

20 

1000 

14 

23 

6 

113  15 
113     5 
110  15 

-   10 

— 

90 

Diarrboiscbe    Stthl« 
zum  Theil  io's  fidL 
Grosser  Daret. 

15. 

XIX 

341,1 
6  40,1  120 

50 

76 

1011 

37 

110  20 

+     5 

15 

Stuhle  diarriioisdi. 

16. 

XX 

9  40,3  108 
8  40,1    72 

88 

38 

K 

110 
109     5 

—  25 

— 

62 

Starker  Schwei». 

17. 

XXI 

35,0    72 
35,8    7*2 

62 

500 
1009 

K 

107  28 

109  10 

+  42 

+ 

52 

Io5Tagen9Pfd.5Ui 
abgeDoromeo. 

18. 

XXII 

37,5    60 
37,5    72 

132 

1300 
1009 

K 

109  20 
109  28 

+     8 

— 

7 

Nahrungsaufnahme ! 

19. 

XXIII 

37,0    72 
37,0    00 

92 

800 
1011 

32 
K 

109  13 
108  15 

-  28 

— 

30 

20. 

XXIV 

36,8   60 
37,0    60 

92 

700 
1006 

K 
K 

108  13 

109  10 

+  27 

+ 

2 

21. 

XXV 

36,7   60 
36,9    72 

65 
62 

1400 
1007 

3 
12 

108  15 
110 

+  45 

+ 

60 

22. 

XXVI 

36.8  72 

36.9  72 

70 
62 

2300 
1004 

K 
K 

110  15 

111  20 

+  35 

+ 

40 

23. 

XXVII 

36.8  68 

36.9  6ü 

70 
62 

2100 
1003 

K 
K 

111  25 

112  15 

-f-  20 

+ 

25 

24. 

XXVIII 

36,7    48 
36,9    60 

65 
62 

2700 
1012 

K 

34 

112  20 

113  10 

+  20 

0 

25.' 

XXIX 

36,7    64 
37,0    72 

70 
62 

2500 
1005 

K 
K 

112  20 
115     5 

+  75 

+ 

60 

26. 

XXX 

36,8    72 
37,0  108 

70 
62 

28U0 
1006 

R 

8 

114  20 

115  18 

+  28 

+ 

30 

27. 

XXXI 

36,8   84 
37,2    84 

70 
62 

2500 
1004 

K 
13 

115  20 
117  25 

+  65 

+ 

35 

37,5    76 

95 

2800 

27 

116  25 

+     8 

50 

Extra  IM.  1  B. 

28. 

XXXII 

37,5    60 

62 

1005 

24 

117     3 

"~ 

29. 

XXXIII 

37,2    72 
37,4    72 

95 
62 

3200 
1005 

12 
12 

115     5 
115  28 

+  23 

— 

77 

Wasserausscheidung ! 

30. 

XXXIV 

37.1  72 

37.2  72 

130 
62 

3800 
f009 

K 
15 

112  18 

113  25 

+  37 

+ 

7 

Pat.  trinkt  viel  Wasser. 

Mai 
i. 

XXXV 

37,4    96 
37,6    84 

130 
62 

4100 
1006 

K 
12 

112  25 
116  15 

+110 

+ 

38 

2. 

XXXVI 

37,2    68 
37,4    60 

130 
62 

56 

2800 
1006 

R 
R 

114     3 
116  15 

+  73 

+ 

7 

3. 

XXXVII 

37,5    72 
37,8   84 

130 
62 

21 
R 

114  10 
114  20 

+  10 

— 

2 

4. 

XXXVIII 

37,6    72 

1 

114     8 

469 


Tab.  9. 

Ambach,  Kellner,  24  J. 
Schwächliches  ladividuom,  geringer  Psnniculas,  geringe  Musculalur. 
28.  Mftrz  Nachmittags  4  Uhr.  2  Anralle. 


■ 

• 
M 

CS 

Aufnahme 

• 

Aosgabe 

Körper- 

Differenz 

s 

TS  a 

Temp.  Puls. 

35 

a 

Urin. 

■ 
.£3 

gewicht 

.am 

in  24 

Bemerkungen. 

CS 

a 

'S 

9 

Pfd.  Lth. 

Tage. 

Stund. 

Mflrz 

30. 

III 

39,5 
6  39,5  108 

3,3 

35 

1000 

K 

113  17 
113  25 

+     8 

Etwas  Schweiss. 

31. 

IV 

3  41,0 
6  37,7    72 

in  3 
Stdn. 

128 

K 

112     3 

-52 

-120 

April 

6  37,2    96 

109  25 

III6  1  M.  1  B. 

1. 

V 

9  38,1 
8  38,9   8i 

1,7 

123 

1200 

32 

111 

+35 

-  23 

2. 

VI 

9  37,7    72 
8  36,6    72 

1,1 

132 

1100 
1026 

K 

109     2 
111 

+58 

12 

3. 

VII 

6  36,3    72 
8  36,7    60 

132 

900 
10i3 

20 

108  20 

109  17 

+27 

-  35 

In  H  Tagen  4  Pfd. 
27  Lth.  abgenomm. 

4. 

VIII 

36,2   72 
36,8    60 

132 

900 
1021 

K 

107  15 

108  25 

+40 

-  60 

5. 

IX 

36,9    72 
36,7    60 

132 

900 
1016 

38 

105  15 

106  3 

+18 

-  35 

6. 

X 

36,8   60 
36,8   60 

132 

1300 
1016 

29 

104  10 
104  20 

+  10 

-  10 

7. 

XI 

36.7  60 

36.8  48 

132 

1300 
1013 

K 

104 
104     3 

+  3 

±    0 

8. 

XII 

36,7    60 

37.0  60 

37.1  84 

132 

1800 
1013 
1500 

K 

104 

104     3 
104 

+  3 

0 

4  Pfd.  20  Lth.  in  6  Ta- 

9. 

XIII 

12  38,2 
8  40,3  1 08 

132 

1016 

K 

104  25 

+25 

-  25 

gen  ab. 

10. 

XIV 

35,7    72 

37,2    60 

6  39,0    96 

132 

1000 

1017 

700 

K 

103     5 
103  25 
103  10 

+20 

+     5 

Abnahme  25  Lth. 

11. 

XV 

3  40,2 
8  38,9    92 

132 

1022 

K 

104  15 

+35 

—       0 

12. 

XVI 

6  38,8  1 32 
8  41,4  120 

132 

1 200* 
1010 

17 

103     5 

- 

80 

Baut  feucht,  geringer 
Schweiss. 

13. 

XVII 

35,2    76 
36,5    60 

1,3 

92 

500 
1020 

10 

100  15 

100  15 

-  0 

—     5 

Haut  feucht.  2  Pfd. 
25  Lth.  in  2  Tagen  ab. 

14. 

xvni 

36,2   60 
36,9    48 

132 

700 
1018 

15 

100  10 

102  10 

+60 

+  75 

3  Pfd.  abgenommen  im 
Ganzen. 

15. 

XIX 

36,3    72 
36,8   60 

132 

600 
1023 

K 
16 

102  15 

103  20 

+35 

+  30 

16. 

XX 

36,0    48 
36,8   48 

132 

500 
1024 

K 
10 

103  15 

104  15 

+30 

+  50 

17. 

XXI 

36,0   60 
36,5    84 

♦ 

132 

600 
1 022 

K 
12 

105     5 
105  20 

+  15 

+  n 

Das  Gewicht  stieg  ?on 
jetzt    ab    ziemlich 

18. 

XXH 

36.5  72 

36.6  84 

132 

1300 
1013 

K 
12 

105  16 

106  25 

+39 

+  19 

gleichmässig  an,  s. 
d.  Tafel  Fig.  9. 

13.  Märt  frOb  erknnkt. 


Tab.    10. 

DSripg,  ArbeitimiDO ,   19  Jahre. 

HtMige  Noaculilur- 


XXIII 
XXIV 


8  3*,9    7-J 

10I2IU 

K 

108  25 

_       3 

-120 

6  34,6    60 
&MU-i    8t 

1010    8t 

105 

106   17 

+  47 

+  *l 

6  36,3    Vi 

8  36,5    61 

1200 
lOlt    72 

lOS  11 
107     0 

+  25 

+  19 

6  36,3    6i 

8  36,9   Ti 

1200 
101  j   72 

107 
107  84 

+  2* 

+  16 

6  36.6    Vi 

1300 

107  18 

-  23 

-  46 

8  36,8    76 

lUlt    78 

106  23 

6  36,8    76 

ITiOO 

106 

+  67 

+   12 

8  36.»    6U 

lOlt    90 

108     7 

6  36,5  108 

Viel 

lÜOO 

106  12 

+     3 

—  26 

8  38.9    n 

El! 

1013    90 

IOC  i:. 

6  38.9    96 

8  40.6  tOK 

132 

Viel 

700 
1015    42 

105  16 

106  3 

+  17 

+   1» 

6  40.-J  lue 
8  1(1,6  1311 

52 

Virj 

t:i. 

800 
1012    48 

19 

67 

lOä  28 
106  IV 

+  1* 

+   19 

6  40,1  110 

Viel 

1000 

106  17 

6  40,9 

10 

Uli» 

66 

8  40,!  134 

50 

lOtO    60 

—   32 

fi3ä,9    7i 

■J700 

lOJ   IS 

9  3  Vi 

48 

169 

-  27 

-   45 

8  35,S    72 

1010(02 

104  18 

6  ,tä,3 
8  36,-2    60 

I3> 

900 
1017    5t 

5t 

104 

104      5 

+     5 

-t-  17 

36,3 
36.2    60 

78 

1000 
lOIJ    60 

10 

70 

101   17 
10t   12 

-     5 

+     t 

36.7 
36,9    Ti 

132 

1900 
1010114 

IN 

lOi    IS 
lOt    10 

-     8 

-  38 

36,.-i 
•36,9    4S 

132 

2600 
1(109  156 

161 

103  10 
102  10 

—  30 

-  80 

36,6 
36,8   n 

132 

2700 
1010162 

15 

177 

100  20 

101  17 

+  27 

-  23 

36,2 

36,8    72 

157 

1500 
1011    90 

2t 

tu 

100  8 

101  27 

f  49 

-  13 

2  Pfd.    l2Llb.    abf'.- 


XXV 

XXVI 

XXVIl 

XXVIII 

XXIX 

XXX 

XXXI 

XXXtl 

XXXIII 

XXXIV 

XXXV 

XXXVI 

XXXVII 

XXXVIII 

XXXIX 

XL 


XLlll 

XLIV 

XLV 

XL  VI 

XLVIl 

XLVIlf 


36.7  7! 

36.8  Si 

36.9  48 

36.7  96 

36.8  n 
36.S  96 
36,7  Tl 
3S,S  96 
3B,9  11 
36,7  80 

36.9  8i 
36,7  81 
36,'J  73 
36,7  96 
36,9  81 
36,5  72 
36,9  8t 

36.7  7! 

36.8  84 

36.8  Tl 

36.9  81 
37,0  120 
37,0  80 
36,9  7! 
36,9  n 
36,8 
36.9 


36.9 

72 

37,0 

72 

36,8 

96 

36,9 

72 

36,8 

96 

37,4 

72 

37,1 

96 

37,0 

Ti 

36,8 

96 

37,0 

72 

36,8106 

36,9 

71 

37,1 

96 

37,4 

S4 

1011    5t 

200U 

lOlil-JO  ' 

2100 

1010  1^6  '' 

1900 

I0I0II4 

1900 

lOli  114 

1700 

lOI'J  I01> 

1900 

tOlO  114  ' 

■iOOO 

10141: 

21 00 

1013126  ^ 

1700 

tOlälOJ  1 

2000 

1014  12D 
ISOU 

1014108    I 
1500 

1015  90    I 
1200 
1018    72 
1500 

1016  90  II 
1400 


1015    78  1 
1400 
1013    t 
2000 

1012  120  II 
2100 

1015  126  1: 
■JOOO  •■ 

10101201. 
1300 
1017   ' 
200(1 
1013120  1: 


"+80 


Abickuppuog  m  de 

Hladen  beginill. 
II.    1   Bur. 


-  67  4 

-  57- 


-  57  - 

-  78  4 
h+  »»-t 

0     I       o-      I 

j  +  8j  4 

410ä4 

\+  »0 
J  4-1  Ja 

»4-77 


4-  37 
4-  06 
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Bemerkungen  zu  den  Tafeln  XVI  u.  XVIl. 

Wegen  des  kleinen  Formates  sind  die  Stondenangaben  in  den  Tafeln  Dicbt 
YoIIstandig  aasgeschrieben.  Die  Stunden  der  Tcmperaturmessang  sind  bei  Fig.  I, 
2,  3  tt.  8  BS  6,  8,  10,  12,  2,  4,  6,  8,  zuweilen  auch  7,  9  n.  s.  w. ,  dana 
sieben  die  Werthe  zwischen  den  Linien;  bei  Fig.  4,  5,  6  und  9  sind  die  Mesa- 
zeiten  6,  9,  12,  3,  6  nnd  8.  —  Vergleiche  zu  Fig.  5  Jurisch  ^  Tab.  2,  so 
Fig.  7  Fritz  »  Tab.  7,  zu  Fig.  9  Ambach  a  Tab.  9. 

Fig.  1.  Mende,  Former,  22  J.    Erkrankt  25  Dec.  1868.    Massig  kräftiges  IndiTidaam. 
Fig.  2.  Schlick,  EiHenbabnarbeiter,  25  J.    Erkrankt  3.  März.    Kräftiges  IndiTidoom. 
Fig.  3.  Kruger,  Ziegler,  21  J.     Erkrankt  19.  März.     Massig  kraftiges  indiTiduam. 
Fig.  4.  Piedak,  Arbeitsmaon,  24  J.  Erkrankt  1  März.  Kräftiges  Individ.  (Am  20.  März 
Diphtheritis  der  \]mh  hintere  Fläche,  mit  Schuttelfrost;  deshalb  beschrSokie 
Nahrungsaufnahme;  am  2.  April  Belag  entfernt,  geringer  SubstaniverlasL) 
Fig.  6.  Hess,  Schuster,  24  J.    Erkrankt  28.  März.    Massig  kräftiges  htdividaam. 
Fig.  8.  Scholz,  Tuchmacher,  25  J.  Erkrankt  13.  März.  Kräftiger  Pannicul.  u.  MosculaL 


XXIX. 

Von  den  Fettbradien  und  den  bruchähnlichen 

Fettgesehwülsten. 

Eine  herniologische   Studie  nach  eigener   und   fremder   Beobachtung. 

Von  Prof.  Dr.  Wernher  in  dessen. 

(Schluss  yon  S.214.) 


Symptome. 

Die  Symptome  der  Fettbi  Uche  sind  nach  der  Steile,  an  weicher 
sie  vorgetreten  sind,  und  nach  ihrem  Zustande,  ob  sie  einfach  oder 
entzündet,  mit  Darmbruch,  Peritonitis,  PeritonSal-Zerrung  verbunden 
sind,  verschieden. 

Symptome  der  cinTachen,  uncomplicirten  FettbrUche. 

In  ihrem  einfachsten  uncomplicirten  Zustande  bilden  die  Fett- 
brUche Geschwülste,  welche  irgend  einer  Bruchpforte  entsprechen. 
Die  Kranken  wissen  selten  etwas  über  die  Entstehung  derselben  zu 
sagen  oder  führen  sie  auf  eine  gewöhnliche  Hernie  zurück.  In 
dieser  Voraussetzung  haben  sie  oft  eine  Zeit  lang  ein  Bruchband 
getragen,    dasselbe   aber   später   weggelassen,    aus   Nachlässigkeit 
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weil  es  ihnen  Schmerzen  gemacht  hatte,  oder  weil  sie  fanden,  dass 
die  Geschwulst  nicht  zurück  zu  bringen  sei  und  dass  dieselbe  sich 
nicht  vergrössere.  Die  Geschwülste  wachsen  jedenfalls  sehr  lang-- 
sam;  manche  sind  von  einer  beträchtlicheren  Grösse  auf  einen  ge- 
ringeren Umfang  zurück  gegangen.  Oft  sind  sie  sehr  klein,,  und 
manche  der  später  zu  erwähnenden,  subjectiven  Beschwerden  sind 
nicht  selten  bei  Geschwülsten  beobachtet  worden,  welche  kaum 
durch  sorgfältige  Untersuchung  und  nur  durch  das  Gefühl  entdeckt 
werden  konnten.  Sie  sind  umschrieben,  von  rundlicher  Gestalt 
oder  gelappt,  in  2  und  mehr  Lappen  getheilt,  festweich,  teigig, 
nicht  compressibel,  nicht  sonor.  Husten  und  ähnliche  Bewegungen 
ttieilen  der  Geschwulst  keinen  Impuls  mit  und  lassen  dieselbe  nicht 
anschwellen;  sie  ist  überhaupt  einer  plötzlichen  Grössen-Veränderung 
einer  beträchtlichen  und  raschen  An-  oder  Abschwellung  nicht  föhig. 
Wenn  in  manchen  Fällen  die  Kranken  eine  plötzliche  Vergrösserung 
bemerkt  haben  wollten,  so  haben  sie  sicherlich  meistens  sich  selbst 
und  ihre  Aerzte  getäuscht.  Der  Zustand  der  AnfUllung  oder  Ent- 
leerung des  Leibes  ist  auf  die  Grösse  und  Spannung  der  Geschwulst 
ohne  Einfluss.  Sie  gleichen  somit  angeschwollenen  Drüsen  oder 
Netzbrüchen.  Scarpa  hatte  behauptet,  dass  es  ihm  in  einem  Falle 
geschienen  habe,  dass  sie  sich  von  den  letzteren  durch  die  grössere 
Festigkeit  ihres  Inhalts  auszeichneten,  doch  ohne  Grund,  da  das 
Fettzellgewebe,  von  welchem  sie  gebildet  werden,  nicht  immer  von 
gleicher  Gonsistenz  ist,  ebenso  wie  das  des  Netzes,  und  sich  vor 
diesem  in  keiner  markirten  Eigenschaft  auszeichnet.  Solche  einfache 
Fettbrüche  sind  von  kleinen,  irreponiblen  Netzbrüchen,  vor  einer 
Operation  oder  der  anatomischen  Untersuchung,  aus  ihren  physika- 
lischen Eigenschaften  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Gegen 
den  Leib  hin  setzen  sie  sich  mit  einem  Stiele  fort,  der  sich  in 
irgend  einer  der  Bruchöffnungen  verliert  und  welcher  durch  An- 
ziehen etwas  deutlicher  gemacht  werden  kann.  Die  meisten  Fett- 
brüche sind  völlig  irreponibel  und  können  auch  durch  die  zur  Re- 
position unbeweglicher  Hernien  gebräuchlichen  Mittel  weniger  leicht 
reponibel  gemacht  werden,  als  diese.  Sie  lassen  sich  nur  etwas 
verschieben,  zurückdrängen,  verkleinern,  treten  aber  sogleich  wieder 
vor,  wie  die  Repositions-Bewegung  unterbrochen  wird.  Doch  ge- 
hört Irreponibilität  nicht  zu  ihren  durchaus  constanten  Eigenschaften. 
Laennec  (Arch.  g6n.  de  med.  t.  17.  1834)  beschreibt  einen  Fett- 
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bruch,  der  rechts  vom  Nabel  vortrat,  von  der  Grösse  eiaes  Apfels, 
der  leicht  reponirt  werden  konnte,  aber  alsbald,  wenn  die  Baucfa- 
decken  von  der  Seite  zusammen  gepresst  wurden,  wieder  vortrat 
Pell^tan,  cl.  eh.  3.  obs.  1 ,  beobachtete  2  Inguinalfettbrücbe  im 
Scrotum,  jeden  4  Finger  dick,  sie  waren  beide  leicht  reponibel.  Die 
Section  bestätigte  später  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  Beispiele 
von  kleineren  Fettbrüchen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Kör- 
pers, welche  mehr  oder  weniger  leicht  reponirt,  auch  durch  ein 
Band  zurück  gehalten  werden  konnten,  finden  sich  in  der  Literatur 
sehr  zahlreich.  An  Leichen  findet  man  FettbrUche  sehr  oft  zwar 
nicht  fUr  sich,  aber  sehr  leicht  mit  ihrem  Bruchsacke  reponibel  und 
das  Peritonäum  in  ihrer  Umgebung,  wegen  der  Fettentwickelung  in 
dem  suhperitonäalen  Bindegewebe,  sehr  lax  und  verschieblich.  Die 
Haut  über  der  Geschwulst  ist  unverändert  und  hängt  nicht  mit  der- 
selben zusammen. 

Sehr  viele  FettbrUche  verursachen  durchaus  keine  abnormen 
Empfindungen  oder  functionellen  Störungen.  Sie  bleiben  desshalb 
und  ihrer  geringen  Grösse  halber  den  Kranken  völlig  unbekannt. 
Doch  ist  dieser  Mangel  aller  functionellen  Störungen  nicht  constant, 
auch  nicht  bei  solchen,  welche  weder  entzündet  noch  eingeklemmt 
sind,  noch  sich  durch  ihre  Grösse  auszeichnen.  Viele  derselben 
sind  mit  sehr  langwierigen,  wechselnden,  aber  desshalb  nicht  weniger 
lästigen,  nervösen  Erscheinungen  verbunden,  welche,  bis  ihr  Aus- 
gangspunkt nachgewiesen  ist,  bald  für  hypochondrische  Verstim- 
mungen, bald  für  irgend  ein  Magenleiden,  für  Goliken,  Menstrual- 
Störungen  u.  s.  w.  angesehen  werden. 

Am  häufigsten  kommen  diese  nervösen  Verstimmungen  bei  den 
oft  sehr  kleinen  Fettbrüchen  vor,  welche  in  der  Linea  alba,  beson- 
ders dem  oberen  Theile  derselben,  in  der  Nähe  des  Schwertknorpels 
vortreten. 

Der  Zusammenhang  solcher  nervösen  Erscheinungen  zu  kleinen 
Vortretungen  in  der  weissen  Linie  sind  seit  Garengeot  und 
lioin  bekannt.  Wegen  der  Stelle,  wo  die  meisten  derselben  vor- 
kommen, und  wegen  der  Häufigkeit,  mit  welcher  die  Functionen 
des  Magens  gestört  scheinen,  wurden  sie  für  Magenbrüche  ange- 
sehen.   Das  irrige  dieser  Auffassung  ist  oben  dargelegt  worden. 

Die  erste  und  zweite  Beobachtung  bei  Garengeot,  M^m.  sur 
plusieurs  hernies  singuliers.     M6m.  de  l'acad.  de  chir.  (4)  L  p.  706, 
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bei  Hoin,  von  den  Brüchen  des  Magens,  5.  und  6.  Beobacbtung, 
welche  beide  dicht  neben  dem  Processus  xyphoideus  vorgelreten 
waren,  die  Grösse  einer  Olive  erreicht  und  mancherlei  Beschwerden, 
Erbrechen,  Magenschmerz  verursacht  hatten,  waren  wahrscheinlich 
FettbrUche,  wenn  auch  ihre  Entstehung  auf  eine  angestrengte  Be- 
wegung, beim  Heben,  Tanzen  zurückgeführt  wird.  Die  Beschwerden 
wurden  in  beiden  Fällen  durch  Reposition  und  den  Gebrauch  eines 
Bandes  gehoben.    Eine  Section  wurde  nicht  gemacht. 

Nervöse   Erscheinungen   hei  nicht  entzündeten 

Fettbrüchen. 

Die  Symptome  dieser  nicht  entzündeten  Fettbrüche  sind  von 
sehr  wechselnder  Beschaffenheit,  gleichen  sehr  denen,  welche  man 
so  hfiufig  bei  der  langsamen  Entwickelung  eines  Brucbsackcs  be- 
obachtet, und  hangen  sicherlich  von  derselben  Ursache,  einer  ge- 
wissen Zerrung  an  dem  PeritonSum  und  seinen  Verbindungen  ab. 

Die  Kranken  fühlen  sich  in  einer  nervösen  Verstimmung,  in 
welcher  sie  sich  zu  geistigen  und  körperlichen  Anstrengungen  ebenso 
unfähig  halten,  als  dieses  bei  vielen  Hypochondern  der  Fall  ist. 
Sie  klagen  über  Verdauungs-SchwiSche,  Auftreibung,  Flatulenz,  sowie 
dass  viele  Speisen,  in  Bezug  auf  welche  sie  ebenso  wählerisch, 
wie  die  meisten  Hypochonder  werden,  nicht  von  ihnen  vertragen 
würden;  über  Aufstossen,  Brechreiz  und  über  vage  Schmerzen, 
deren  Sitz  von  ihnen  bald  da,  bald  dort  hin,  besonders  häufig  in 
die  Magengegend  verlegt  wird.  Dem  Arzte  erscheinen  diese  Kla- 
gen, in  Berücksichtigung  der  geringen  objectiven  Veränderungen 
sehr  übertrieben.  Durch  Anfüllung  und  Auftreibung  des  Leibes, 
starke  Bewegungen,  Rückwärtsbeugen  des  Körpers,  werden  diese 
unbehaglichen  Gefühle  vielfach  sehr  gesteigert.  Bei  Frauen  sind 
die  Menstrualhewegungen  zuweilen  nicht  ohne  Einfluss;  die  lästigen 
Erscheinungen  treten  periodisch  mit  diesen  ein  oder  es  wird  we- 
nigstens so  angenommen  und  gedeutet.  Ungleicher  Druck  gegen 
den  Leib  erregt  immer  unangenehme  Empfindungen,  während  eine 
ganz  gleichmässige  Gompression^  durch  eine  breite,  nicht  zu  fest 
anliegende  Binde,  sehr  oft  eine  beträchtliche  Erleichterung  bringt. 
Manche  Kranken  werden  in  der  That  mit  der  Zeit  angegriffen, 
mager,  bekommen  eine  üble  Farbe  und  nehmen  an  Kräften  ab. 
Der  TuiQor,    von   dem    diese  Erscheinungen  abhängen,    ist  oft  so 
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klein,  dass  er  nur  mit  Mühe  aufgefunden  wird.  Er  hat  die  oben 
beschriebenen  Eigenschaften  eines  Fettbruches,  zeichnet  sich  aber 
oft  durch  seine  grössere  Empfindlichkeit  gegen  Berührungen  und 
bei  dem  Versuche  ihn  zu  verschieben,  zu  reponiren,  aus.  Ich  habe 
mehrfach  gefunden,  dass  die  Kranken,  wenn  die  Steile  entdeckt 
war,  sich  mit  aller  Entschiedenheit  dahin  aussprechen  konnten,  dass 
ihr  Leiden  von  derselben  ausgehe.  Sie  werden  zuweilen  durch  den 
Gebrauch  eines  Bruchbandes  mit  weicher  Pelotte,  durch  welche  der 
Tumor  unterstützt  und  allmählich  reponirt  wird,  sehr  erleichterL 
Zuweilen  lassen  sich  solche  Tumoren,  welche  alle  Eigenschaften 
eines  Fettbruches  darbieten,  unmittelbar  zurückbringen,  worauf  die 
lästigen  Symptome  ebenso  plötzlich  verschwinden  und  ausbleiben, 
so  lange  der  Tumor  reponirt  erhalten  wird.  Wenn  ein  Kranker, 
durch  die  unablässigen  Störungen,  welche  solche  unscheinbaren  Ge- 
schwülste ihm  verursachen,  getrieben,  um  jeden  Preis- Hülfe  ver- 
langt und  ihm  hierin  nachgegeben  wird,  so  verschwinden  die  lang- 
jährigen lästigen,  jeden  Lebensgenuss  verkümmernden  Symptome 
oft  fast  mit  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  dünne  Stiel  des  Tu- 
mors abgetragen  worden  ist. 

Aus  mehreren  Beobachtungen,  welche  mir  vorliegen,  wähle  ich 
die  folgende  zum  Belege  aus. 

K.  S.,  35  Jahre  alt,  verheirathet,  eio  Uoterbeamter  bei  der  Eisenbahn.  Früher 
Soldat,  klagte  seit  langer  Zeit  Ober  die  mannigfachsten  Störungen,  wie  sie  voran- 
stehend  beschrieben  worden  sind,  und  wurde  damit  seinen  Vorgesetzten,  durch 
seine  beständigen  Gesuche  um  Erleichterung  und  Befreiung  vom  Dienste,  sehr  lästig. 
Er  ist  von  mehreren  Aerzten  untersucht  worden,  von  denen  die  Einen  sich  einfach 
für  Uebertreibung  der  Klagen:  Hypochondrie,  die  Anderen  für  Magen-  und  Leber- 
leiden  aussprachen.  Verschiedene,  diesen  Voraussetzungen  entsprechende  Mittel 
waren  lange  Zeit  hindurch  vergeblich  gebraucht  worden.  Ich  selbst  hatte  den 
Kranken  mehrfach  untersucht,  ohne  zu  einer  anderen,  bestimmteren  Ansicht  ge- 
langen zu  können.  In  der  Voraussetzung,  dass  vielleicht  ein  beginnender  Brach 
die  Ursache  des  Leidens  sein  könnte,  untersuchte  ich  alle  Bruchpforten  aufs  Ge- 
naueste und  entdeckte  etwa  4  Querfioger  über  dem  Nabel  in  der  Linea  alba  eioeo 
kleinen  flachrunden  Tumor  unter  der  unveränderten  Haut,  dessen  Berührung  dem 
Kranken  sehr  empfindlich  war.  Verschiedene  Mittel,  insbesondere  Druckverb&nde, 
blieben  ohne  Erfolg.  Auf  den  dringenden  Wunsch  des  Kranken  wurde  daher  eine 
Incision  über  die  Geschwulst  geführt,  welche  sich  als  eine  kleine,  gelappte  Fettmasse 
auswies,  die  sich  mit  einem  dünnen  Stiele  durch  eine  enge  Spalte  der  Linea  alba 
fortsetzte.  Sie  wurde  mit  der  Scheere  abgetragen.  Kurze  Zeit  später  waren  die 
frQheren  nervösen  Erscheinungen  vollständig  verschwunden. 

Bei  Cruveithier,  Essai.  U.  268,  Qndet  sich  folgende  Beobachtung: 
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Ein  Mann  kam  in  das  H6te1  Di«u  wegen  fortwährender  KolikanQlHe,  welche 
schon  mehrere  Jahre  gedauert  hatten.  Man  findet  eine  kleine  Geschwulst  über 
dem  Nabel,  welche  für  eine  Hernie  der  Linea  alba  gehalten  wird,  aber  nur  aus 
einem  Fettbrocken  besteht,  der  weggenommen  wird.  Von  diesem  Augenblicke  sind 
die  Kolikanfalle  verschwanden. 

In  einem  Falle,  den  Cock  mittheilt  (Guy's  hosp.  report.  VII.  p.  1.  p.  234. 
1850.),  wurden  die  Beschwerden,  welche  mehrmals  recidivirt  and  eine  Höhe  an- 
genommen hatten,  dass  an  Peritonitis  ond  Einklemmung  gedacht  werden  konnte, 
durch  den  Gebrauch  einiger  innerer  Arzneimittel  dauernd  gehoben.  In  einem  ganz 
gleichen  Falle  war  die  Geschwulst  lange  Zeit  wegen  ihrer  geringen  Grösse  übersehen 
worden.  Sie  wurde  leicht  reponirt,  worauf  die  früheren  Beschwerden,  nervöse 
Aufregung,  Uebelkeit,  Schmerz,  sogleich  verschwanden. 

Ein  40jflhriger  Lastträger  war  den  Tag  vor  der  Aufnahme  in  das  Hospital  bei 
seiner  harten  Arbeit  plötzlich  von  intensiven  Leibschmerzen,  besonders  in  der  Herz- 
grube befallen  worden.  Eine  spärliche  Stuhlausleerung  hatte  am  Tage  vorher  statt- 
gefunden. Es  bestand  kein  Erbrechen.  Der  Leib  war  gespannt,  hart,  empfindlich, 
wie  es  schien  durch  raeleoristische  Auftreibung  der  dünnen  Gedärme,  das  Gesicht 
bot  den  Ausdruck  grosser  Angst  dar.  —  Vier  Zoll  über  dem  Nabel  etwas  seitlich 
in  der  Linea  alba  fand  sich  eine  haselnussgrosse  irreponible  Geschwulst,  welche 
sich  wie  eine  Hernie  anfühlte  and  ebenso  wie  ihre  Umgebung  sich  gegen  Berührung 
ausserordentlich  schmerzhaft  erwies. 

In  Anbetracht,  dass  dieser  Tumor  in  dem  oberen  Theile  der  Linea  alba  sass  und 
kein  Erbrechen  bestand,  bescbloss  Cock,  ihn  wie  eine  Verstopfung  durch  Perito- 
nitis zu  behandeln.  Die  Behandlung,  deren  Ausfuhrung  hier  mitzutbeilen  zwecklos 
ist,   hatte  einen  durchaus  günstigen  Erfolg,   obwohl  der  Tumor  unverändert  blieb. 

Ein  Jahr  später  kam  dieser  Mann  wieder  in  Behandlung.  Er  erzahlte,  dass 
er  seit  seinem  ersten  Anfalle,  gelegentlich,  bei  harter  Arbeit,  ein  Anschwellen  seines 
Tumors  und  grössere  Empfindlichkeit  in  demselben  beobachtet  habe.  Er  litt  oft  an 
Leibschmerz,  Naosea,  Erbrechen,  kurz  in  einem  gewissen  Grade  an  Wiederholung 
der  früheren  Zufälle.  Während  eines  besonders  heftigen  Anfalles,  bei  welchem  die 
Geschwulst  bedeutend  angewachsen  war,  war  viel  Blut  durch  Erbrechen  in  den 
Stuhl  entleert  worden. 

Cock  bemerkt  zu  diesem  Falle,  dass  nichts  häufiger  sei,  als  Anschwellungen 
in  der  Linea  alba,  welche  einem  Bruche  gleichen,  aber  nur  aus  Fett  bestehen, 
welches  sich  durch  eine  Spalte  vorgedrängt  hat.  In  dem  vorliegenden  Falle  könne 
auch  wohl  eine  Complication  mit  einer  Erkrankung  des  Magens  oder  des  Quer- 
grimmdarms  stattgefunden  haben. 

Symptome  der  entzündeten  und  eingeklemmten 

Fettbrüche. 

Eigentliche  Einklemmungen  von  FettbrUchen,  d.  h.  von  Ge- 
schwülsten, welche  ausserhalb  des  PeritonSums  sich  entwickeln, 
sind,  nach  dem  Begriffe,  welchen  man  von  der  Einklemmung  auf- 
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zustellen  pflegt,  nicht  möglich.  Nichtsdestoweniger  liegen  uns  zahl- 
reiche Beobachtungen  über  solche  Geschwülste  vor,  bei  deuen  Sym- 
ptome auftraten,  welche  denen  der  Einklemmung  eines  Eingeweide- 
Bruches  vollkommen  gleichen  und  welche  vielfach  auch  auf  eine 
solche  zurückgeführt  wurden.  Sehr  oft  sind  erst  die  Operation 
oder,  bei  unglücklichem  Ausgange  derselben,  die  Obduction,  die  Mittel 
geworden,  um  die  Diagnose  festzustellen.  Die  Voraussetzung  also, 
dass  eine  Fettgeschwulst  eingeklemmt  sei,  beruht  stets  auf  einer 
Täuschung,  die  Verhältnisse  aber,  welche  dieselbe  herbeiführen,  sind 
sehr  verschiedener  Art.  Um  zu  einer  klaren  Uebersicbt  des  Be- 
obachteten zu  kommen,  sind  die  Fälle  reiner  Fettbrüche  ohne  Com- 
plicalion  mit  irgend  einer  Ausstülpung  des  Peritonäum  von  denen 
zu  trennen,  bei  welchen  eine  solche  besteht.  Bei  den  Fällen  der 
ersten  Reibe  beruht  die  Zurückfuhrung  der  Einklemm ungs-Symptome 
auf  die  einen  Bruch  simulirende  Fettgeschwulst  natürlich  auf  einer 
vollkommenen  Täuschung,  an  welcher  der  Kranke  sehr  oft  selbst 
die  Mitschuld  trägt,  indem  er  die  Aufmerksamkeit  seines  Arztes 
auf  angebliche  Veränderungen  hinlenkt,  welche  der  Natur  der  Sache 
nach  nicht  richtig  sein  können,  so  auf  angebliche  plötzliche  Ent- 
stehung oder  dass  der  Tumor  bisher  beweglich  gewesen,  jetzt 
aber  irreponibel,  grösser  und  schmerzhaft  geworden  sei  u.  s.  w. 
Die  wirklieben  Ursachen  der  anscheinenden  Einklemmungs-Sym- 
ptome  des  Fettbruches  liegen  in  solchen  Fällen  in  Obstructionen 
aus  inneren  Veranlassungen,  inneren  Einklemroungen,  Darment- 
zündungen, Magen-  und  Darm-Geschwüren  und  ganz  besonders 
in  dem  Bestehen  einer  Peritonitis.  Zu  welchen  Fehlern  die  irr- 
thümliche  Beurtheilung  sBlcher  Fälle  schon  geführt  hat,  zeigt  die 
folgende  hier  kurz  mitgetheilte  Beobachtung. 

Ein  Tumor,  welcher  im  Verlaufe  des  Samenstrangs  sich  in  den  Leislenksnal 
fortsetzt,  wird  für  einen  eingeklemmten  Bruch  gehalten,  Taxisversucbe  vergeblich. 
Bei  der  Operation  wird  kein  Eingeweidebruch,  sondern  nur  eine  mit  einem  Balge 
versehene  Fettroasse  gefunden.  Der  Operateur  versucht  vergeblich  sie  aus  den  Ge- 
fässen  des  Samenstranges,  denen  sie  fest  anhängt,  auszuschalen  und  da  er  hiermit 
nicht  zu  Stande  kommt,  he  removed  tumor,  testicle  and  all. 

Macilvain,  Surgical  observations  p.  291. 

In  der  zweiten  Reihe  bestehen  neben  den  FettgeschwUlsten  Aus- 
stülpungen des  Bauchfelles,  welche  jedoch  sehr  verschiedener  Art  sind 
und  mit  den  Incarcerations-Symptomen  in  sehr  verschiedener  Bezie- 
hung stehen  können.    Man  dürfte  etwa  folgende  Fälle  unterscheiden: 
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Ein  Fettbruch  besteht  gleichzeitig  mit  wirklichea  Eiageweide- 
Hernien  an  anderen  Bruchpforten.  Treten  nun  Einklemmungs-£r- 
scheinungen  auf,  oder  dauern  sie  nach  der  Reposition  der  beweg- 
lichen Brüche  fort,  so  wird  der  unbewegliche  Fettbrucb,  den  der 
Kranke  vielleicht  für  schmerzhaft  erklärt,  leicht  die  Ansicht  erregen, 
dass  von  ihm  eigentlich  die  Einklemmungs-Symptonie  ausgingen. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  von  Delaunay,  R^l^vö  des 
observations  des  hernies  6trangl^es  Gaz.  m^d.  de  Paris  1861.  p.  254, 
gibt  einen  guten  Beleg  zu  dem  Voranstehenden. 

Bei  einem  73jahrigea  Manne  bestanden  3  angeccboppte  (engou^)  Bnlcbe;  recbU 
eine  Inguinal-  und  eine  Croralliernie,  links  eine  Cruralbernie.  Die  ielztere  war 
für  eine  Drusenanschwellung  gehalten  worden.  Die  beiden  rechtsseitigen  waren  am 
Abende  forber  reponirt;  bei  der  linken  die  Taxis  vergeblich  versucht  worden.  Seit 
dem  Eintritte  des  Kranken  in  das  Hospital  war  die  loguinalhernie  nicht  wieder 
vorgetreten,  wohl  aber  die  Crnralhernie  derselben  Seite;  sie  war  jedoch  weich, 
unschmerzhaft  und  leicht  reponibel.  Die  linke  Cruralbernie  war  rundlich,  hockerig, 
hart  ttod  gegen  Druck  empflndlich.  Der  Kranke  ist  seit  4  Tagen  verstopft,  sein 
Leib  aufgetrieben,  die  Windungen  der  Djirmschlingen  sind  durch  die  Bauchdecken 
sichtbar.  Die  Haut  ist  kalt,  der  Puls  klein  und  sehr  schnell,  das  Gesicht  ist  blass, 
eingefallen;  es  besteht  häufiges  Kotbbrecben.  G.  diagnosticirt  einen  eingeklemmten 
Bruch,  ohne  Brucbwasser  in  dem  Sacke  und  schreitet  unmittelbar  zur  Operation. 

Man  stösst  auf  eine  Membran,  welche  volikommeo  das  Aussehen  eines  Bruch- 
sackes hat;  sie  wird  auf  der  Hohlsonde  getrennt,  hinter  ihr,  mit  ihr  zusammen- 
bangend wurde  eine  netz&bniiche  Fettmasse  gefunden.  Der  obere  Theil  der  Geschwulst 
scheint  zu  fluctniren  und  lässt  vermuthen,  dass  er  vielleicht  eine  kleine  Darm- 
schlinge  verberge.  Mao«  trifft  jedoch  nur  auf  eine  Fettmasse,  welche  sich  mit  einem 
Stiele  tief  in  den  Cruralkanal  hinein  fortsetzt.  Indem  dieselbe  vorsichtig  getrennt 
wird,  stösst  man  auf  eine  klein«,  von  einer  serösen  Membran  ausgekleidete  Höhle, 
aus  welcher  einige  Tropfen  dicken,  gebundenen  Eiters  austreten.  Auch  bei  der  sorg- 
faltigsten Untersuchung  kann  eine  Verbindung  dieser  Höhle  mit  dem  Unterleibe 
nicht  aufgefunden  werden.  Obwohl  jede  Spur  eines  Eingeweides  in  der  Geschwulst 
fehlt,  wird  der  Cruralring  doch  scariflcirt  Die  Einklemmungserscheinongen  dauern 
jedoch  fort:  der  Kranke  stirbt  am  3.  Tage.  Die  Cruralbernie  der  rechten  Seite 
war  indessen  mehrmals  wieder  vorgetreten,  aber  stets  leicht  reponirt  worden.  Eine 
Section  wurde  nicht  angestellt. 

Der  Verfasser  weist  auf  die  Schwierigkeit  des  Falles  hio,    da 

3  Hernien  zugleich  bestanden,    von   denen  die   eine,   welche  alle 

Zeichen  einer  Einklemmung  darbot,  sich  als  eine  Fett-Hernic,   die 

einen  obliterirten  Bruchsack  einschloss,  auswies.    Er  lässt  es  un* 

entschieden,  ob  von  ihr  die  Einklemmuogs-Erscheinungen  ausgingen 

oder  ob  vielleicht  noch   eine  vierte  unentdeckte  Hernie,   vielleicht 

eine  obturatorische,  bestand,  oder  ob  eine  Inguinal-Hernie  en  masse 
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reducirt  war.  Mir  scheint  es  am  wahrscheinlichsten,  eine  Coropli- 
cation  mit  Peritonitis  anzunehmen.  Ein  Fettbruch  konnte  gleich- 
zeitig mit  einer  inneren  Occlusion  bestehen.  Bei  der  grossen 
Schwierigkeit,  solche  innere  Einklemmungen  richtig  zu  diagnostidreo, 
ist  es  begreiflich,  dass,  wenn  zugleich  eine  bruchähnliche  Geschwulst 
gefunden  wird,  diese  den  Verdacht  auf  sich  ziehen  kann,  die  Ui^ 
Sache  der  Strangulations-Erscheinungeu  zu  sein. 

In  der  Leiche  einer  SOjfthrigen  Fraa  wird  in  der  linken  Leistengegend  eine 
scharf  begrenzte,  oltvengrosse ,  elastische  Geschwulst  gefanden,  welche  sich  in  den 
Leistenkanai  hinein  fortsetzt.  Ihr  Stiel  setzt  sich  unmittelbar  hinter  dem  Leisten- 
ringe mit  straffem  Zellgewebe  an.  Sie  besteht  aus  Fett,  welches  mit  einem  feinen 
Balge  umschlossen  ist.  Höher  hinauf  ist  der  Leistenkanal  unver&ndert  und  dorch 
das  glatt  über  ihn  weggehende  Peritonäam  geschlossen.  Das  Netz  ist  mit  4  Zipfeln 
an  mehreren  Stellen  mit  dem  Gekröse  und  dem  Darm  verwachsen.  Darm  und  Pen- 
tonaeum  pariet.  sind  entzündet;  der  erstere  ist  zwischen  den  Netzzipfelo  einge- 
klemmt und  brandig,  oberhalb  der  Einklemmung  ist  er  ausgedehnt,  unterhalb,  der 
Dickdarm,  zusammengefallen.     Die  Peritonäalhöhle  ist  mit  Exsudat  gefflIU. 

Otto,  Seltene  Beobachtungen.  T.  2.  S.  115. 

Ein  Fettbruch  kann  einen  Eingeweidebruch,  von  welchem  die 
EntzUndungs*  oder  Einklemmungs-Erscheinungen  ausgehen,  indem  er 
sich  vor  und  über  ihn  lagert,  verbergen.  Von  besonderem  Interesse 
ist  in  dieser  Beziehung  die  Verbindung  von  FettbrOchen  mit  kleinen 
SeitenwandbrUchen.  Man  wird  sich  aus  der  Darstellung  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  erinnern,  wie  häufig  das  Perilonäum  an  der  inne- 
ren Bruchpforte,  von  deren  äusseren  Seite  ein  Fettbrucfa  abgeht,  zu 
einer  ganz  kleinen  Vertiefung,  einer  Hernie  en  pointe,  ausgestülpt  ist. 

Mag  nun  diese  kleine  trichterförmige  Vertiefung  die  Bedeutung 
des  Restes  eines  obsoleten  oder  die  eines  beginnenden  Bruchsacks 
haben,  so  ist  es  doch,  besonders  aus  der  Geschichte  der  obtura- 
torischen  Brüche  bekannt,  dass  sie  stets  zur  Aufnahme  eines  ent- 
sprechenden kleinen  Darmdivertikels  dienen,  welches  sehr  gewöhn- 
lich angewachsen  und  aus  verschiedenen  Ursachen  sehr  zur  Entzün- 
dung bis  zur  Ulceration  geneigt  ist.  Der  Fctlbruch  versteckt  diesen 
an  und  fiir  sich  schwer  zu  diagnosticirenden  Zustand  noch  mehr. 

Ein  ähnliches  Verhältniss  kann  entstehen,  wenn  der  Central- 
Kanal,  und  von  ihm  aus,  einem  leeren  Bruchsacke  oder  der  ab- 
geschnürten Central-Cyste,  den  Rudimenten  eines  obsoleten  Bruch- 
sackes, die  Entzündung  sich  über  das  Peritonäum  oder  in  umge- 
kehrter Richtung  von  diesem  auf  jene  ausgestülpten  Theile  ausbreitet 
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Es  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  alle  diese  Ausstülpungen 
des  Peritoneums,  auch  wenn  sie  noch  so  klein  sind,  einen  gewissen 
local  gereizten  Zustand  unterhalten  können.  Oben  habe  ich  eine 
Reihe  von  Erscheinungen  angegeben,  welche  man,  namentlich  bei 
Fettbrüchen  der  weissen  Linie,  so  häufig  beobachtet  und  welche  in 
langwierigen  Irritations-Symplomen  bestehen,  welche  leicht,^  bei  ge- 
ringfügiger Veranlassung,  sich  zu  einer  Höhe  steigern,  dass  sie 
denen,  wie  sie  bei  Einklemmungen  beobachtet  werden,  nabe  gleichen. 
Die  Häufigkeit,  mit  welcher  kleine  Seiten wandsbrüche  mit  solchen 
trichterförmigen  Ausstülpungen  verwachsen  sind,  zeigt,  wie  leicht 
sich  solche  Irritationen  zu  localen  Peritonitiden  erheben.  Dieselben 
gehen  sicherlich  nicht  allein  von  dem  Darm,  der  durch  den  Druck, 
welcher  zwischen  Bauchwand  und  Bauch-Inhalt  beständig  besteht, 
an  sie  angepresst  ist,  sondern  auch  von  dem  hervorgezerrten  Pe- 
ritonäum  aus.  Gelingt  es,  diese  localen  Zerrungen  zu  beseitigen, 
den  Fettbrocken  zu  reponireu,  ein  passend  wirkendes  Bruchband 
anzulegen,  so  hören  auch  die  Irritations-Erscheinungen  auf. 

Ein  Fettbruch  kann  also  insofern  die  Ursache  der  anscheinen- 
den Einklemmung  werden,  als  er  eine  kleine  Ausstülpung  des  Pe- 
ritonäum,  mit  dieser  eine  Zerrung  an  demselben  veranlasst,  welche 
intensiv  und  extensiv  höhere  Grade  annehmen  kann. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  natürlich  nicht  um  wirk- 
liche Einklemmung,  sondern  um  Bruch-Entzündung  oder  um  eine 
Gomplication  mit  Peritonitis. 

Die  nachfolgenden  Beobachtungen  geben  Beispiele  kleiner  ent- 
zündeter Brüche,  welche  hinter  Fettbrüchen  versteckt  waren  und 
der  diagnostischen  und  operativen  Schwierigkeiten,  welche  sich  aus 
^dieser  Gomplication  entwickeln  können. 

Die  Beobachtung  von  Gostilhes  (Hernie  inguinale  graisseuse 
Simulant  une  hemie  ^piploique,  Peritonite,  mort.  h.  intestinale  re- 
connue  k  Tautopsie.  Gaz.  m6d.  de  Paris.  1842.  p.  571)  gibt  einen 
Beleg  für  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem  Ope- 
rateur bis  zu  dem  letzten  Theile  einer  Operation  entgegen  stellen 
können. 

Eine  52jährige  Fraa,  Matter  mehrerer  Rinder,  bemerkte  seit  8  Monaten  eine 
Geschwulst  in  ihrer  rechten  Leiste,  welche  bei  jeder  Menstraationsperiode  schmerz- 
haft wurde.  Am  15.  December  war  dieselbe  abermals  während  einer  Menstraations- 
periode plötzlich  wieder  sehr  schmerzhaft  geworden.     Die  Geschwulst,  welche  aus 
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dem  Leistenkaoale,  Torlnit,  sich  querüber  von  der  Spina  inr.  Schamlefze  entrecite, 
machte  den  Eindruck  eines  irreponiblen  Netzbruches.  Sie  ist  sehr  schmerzhaft  bei 
jeder  Bewegung  und  jeder  Berührung.  Die  Schmerzen  erstrecken  sich  nach  ein- 
wärts, über  den  Leib,  etwa  in  der  Richtung  des  grossen  Netzes,  doch  ist  der  Leib 
selbst  weich  nnd  wenig  empfindlich.  Die  Kranke  hat  Anfstossen  nnd  einige  Cebel- 
keit,  ihr  Puls  ist  regelmassig  und  nkht  beschleunigt  (60).  RepositionsTerratlie 
sind  erfolflos.    Catapl.  mit  Belladonna,  Sennakl|8t.  n.  s. w. 

Ich  Obergehe  die  Darstellung  des  weiteren  Verlaufes  der  Krankheit  und  der 
sehr  gemischten  Behandlung,  welche  sich  bis  zum  7.  Tage  nach  dem  Eintritte  der 
ersten  Erscheinungen  hinzogen.  Da  sich  jetzt  die  Symptome  der  Peritonitis  ioimer 
deutlicher  ausgebildet  hatten,  Gangran  der  Hernie  erfolgt  zu  sein  schien,  so  wurde 
endlich  zur  Operation  geschritten.  Bei  der  in  üblicher  Weise  ausgeführten  Vertie> 
fong  der  Schnitte  wird  ein  Sack  blossgelegt,  welcher  allen  Anschein  eines  Bmch- 
sackes  bat;  er  wird  mit  einer  ganz  kleinen  Oeffnong  angeschnitten  und  diese  aaf 
der  Hohlsonde  erweitert.  Er  enthält  kein  Brochwasaer,  sondern  eine  adbftrente 
Masse,  welche  theils  für  einen  älteren,  theils  für  einen  frisch  hinzugetretenen  Netz- 
broch  gehalten  wird.  Ein  Eingang  zu  dem  Bruchsacke  vom  Leibe  aus,  dorch  wel- 
chen eine  Sonde  bStle  eingeführt  werden  können,  ist  nicht  zu  finden;  ein  solcher 
wird  mit  der  Spitze  des  Messers  hergestellt  nnd  die  (anscheinende)  EinklemmoDg 
erweitert.    Jetzt  gelingt  es  auch,  die  Fettmassen  zu  reponiren. 

Die  Kranke  stirbt  in  der  nächsten  Nacht.  Die  Autopsie  ergibt  Folgendes: 
Allgemeine  Peritonitis,  die  Darmschlingen  durch  weiche  Pseudomembranen  verklebt. 
Eine  Darmschlinge  ist  an  dem  inneren  Leistenringe  mit  dem  Peritonäum,  welches 
hier  einen  beginnenden  Bruchsack  bildet,  verwachsen,  schwärzlich  gefärbt,  und  an 
seiner  inneren  Fläche,  im  Umfange  von  4  Cm.  gangränös.  Die  Serosa  ist  unver- 
sehrt. Eine  Perforation  findet  sich  etwas  höher  oben  nnd  an  dem  parietalen  Blatte 
des  Peritonäum,  2  Cm.  von  dem  Eingange  des  Leistenkanals  entfernt,  ein  schwarzer 
Fleck.  —  Auf  der  äusseren  Seite  des  Peritonäum,  an  der  Stelle  des  beginnenden 
Bruchsackes,  hängt  eine  rothbraune  Fettmasse,  von  dem  Umfange  eines  grossen 
Eies  und  mit  der  äusseren  Fläche  des  Peritonäum  und  des  beginnenden  Bruch- 
sackes  sehr  fest  verwachsen :  sie  wird  aus  verschiedenen  Lappen  gebildet,  in  welche 
eine  sehr  starke  Arterie  eintritt. 

« 

In  diesem  bemerkenswerthen  Falle  wurden  die  Aerste^  wie  die 
Kranke  durch  die  Erfahrung  hingebalten,  dass  der  anscheinende 
Netzbrucb  schon  mehrmals  während  der  Menstrual-Periode  schmerz- 
haft geworden  war.  Mehrfacher  Wechsel  in  den  Symptomen  und 
der  Intensität  der  Schmerzen  scheint  diese  Ansicht  zu  bestäUgen, 
bis  der  plötzliche  Nachlass  der  letzteren  Gangrän  fürchten  lässt 
Als  endlich  zur  Operation  geschritten  wird,  scheint  insbesondere 
der  verdickte  Sack,  welcher  die  Fett-Geschwulst  einschliesst,  jeden 
Zweifel  an  eine  Hernie  auszuscbliesseu.  Bis  zum  Ende  der 
Operation  wird  also  eine  extraperitouäale  Fett-Gescbwulst  für  einen 
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Netzbnich  gehalten  und  wirklich,  nachdem  künstlich  eine  Commu- 
nication  mit  der  Bauchhöhle  hergestellt  ist,  reponirt.  Oflfenbar  han- 
delte es  sich  aher  eigentlich  um  einen  entzündeten  und  gangrä- 
nösen Seitenwandsbruch,  welcher  mit  der  kleinen  trichterförmigen 
Vertiefung  des  Peritonäums  verwachsen  war,  die  von  dem  Stiele 
der  Fett-Geschwulst  entsprang. 

Die  nachfolgende  Beobachtung  von  Gock  schliesst  sich  hier 
nahe  an. 

E.  Cock,  Select  cases  of  straogalated  herDie.  Gay's  hosp.  rep.  Vol.  VI. 
1849.  p.  149.  casel. 

Eine  54jtthrig6  Wittwe,  MuUer  eines  10  Jalire  alten  Kindes,  früher  fon  kräf- 
tigem Körperbau,  jetzt  krank  und  mager,  hat  einen  rechten  Schenkelbruch,  gegen 
welchen  sie  nie  ein  Brachband  getragen.  Er  war  Ton  Zeit  zu  Zeit  unter  Uebelkeit  und 
Schmerz  vorgetreten,  stets  aber  war  es  gelungen,  ihn  im  Verlauf  einer  Stunde  zu 
reponiren.  Der  Bruch  war  am  30.  von  neuem  forgetreten,  irreponibel  geworden, 
Schmerz,  Erbrechen  und  alle  die  gewohnlichen  Symptome  der  Einklemmung  waren 
hinzugekommen.  Man  fand  jetzt  eine  Femoralhernie,  so  gross  wie  ein  kleines  Ei, 
von  onregelffiSssiger  Gestalt.  Es  gelang  durch  leison  Druck  sie  in  den  Unterleib  zu 
reponiren.  Jedoch  blieb  eine  abnorme  Völle  Ober  dem  Poupart'schen  Bande,  in  der 
Richtung  des  Äusseren  Ringes,  welche  ebenfalls  auf  Druck  und  anscheinend  ganz  in 
den  Unterleib  zurückzutreten  schien.  Der  Schenkelrlog  war  weit,  nahm  die  Finger- 
spitze auf,  seine  RSnder  waren  scharf  und  distiiict.  Einige  Erleichterung.  Am  fol- 
genden Tage  hatteD  die  Strangulationserscheinungen  sich  wieder  eingestellt,  die  Volle 
über  dem  ftasseren  Ringe  war  eher  mehr  als  minder  bemerklich,  sie  konnte  in  den 
Kanal  zurückgeschoben  werden,  kehrte  aber  bei  der  geringsten  Bewegung  zurQck. 

Die  Operation  legte  einen  sehr  dünnen  Brncbsack  blos  und  in  ihm  eine  Masse 
Fett,  wie  Omentum.  Der  Finger,  der  in  den  Sack  gefuhrt  wird,  findet  die  Grenzen 
zwischen  ihm  und  seinem  Fettinbalte  schlecht  bestimmt  und  kann  keinen  Bruch- 
sackhals, keine  Oeffnnng  nach  dem  Unterleibe  auffinden.  Da  zur  näheren  Unter- 
sachung  neue  Einschnitte  durch  die  Sehne  des  Obliquus  externus  gemacht  werden, 
*  so  kommen  neue  Fettmassen  zum  Vorschein.  Es  war  jetzt  klar,  dass  das  anschei- 
nende Netz  nur  durch  6ine  Fettmasse  um  das  Ligamentum  teres,  welche  eine  ge- 
lappte Gestalt  angenommen  hatte  und  von  einer  zelligen  Membran  umgeben  war, 
gebildet  wurde,  Als  diese  Fettmassen  bei  Seite  gelegt  waren,  kam  der  innere  Ring, 
der  seine  normale  Stelle  einnahm,  zum  Vorschein  und  in  ihm  ein  kleiner  Bruch- 
sack, den  man  zwar  im  Ganzen,  mit  seinem  Inhatte  zugleich,  bis  zum  ganzlichen 
Verschwinden  in  den  Unterleib  zurückdrängen,  aber  nicht  entleeren  konnte.  Der 
Sack  wurde  daher  geöffnet,  eine  kleine  Darmschliage  blossgelegt  und  nachdem  die 
sehr  feste  Einschnflrnng  getrennt  war,  mit  einiger  Muhe  reponirt.  Einige  Fettbrocken, 
welche  sich  wahrend  der  Operation  völlig  losgelöst  hatten,  wurden  entfernt. 

Die  Operation  hatte  einen  günstigen  Erfolg. 

In  anderen  Fällen  bestand  überhaupt  keine  Hernie,  wenigstens 
keine   entzündete   oder  eingeklemmte   und   die  Täuschung   wurde 
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durch  eine  Peritonitis,  eine  Darm-  oder  Mageoperforation,  eine  ent- 
zündliche Obstruction  herbeigerührt. 

Aus  der  Zahl  der  vorliegenden  Beobachtungen   führe  ich  fol- 
gende als  Belege  auf. 

Olli  vi  er,   Fraozösiscbe  Deberaetxung  tod  Scarpa,  soll  ernie. 

Bei  eiDem  54jfthrigen  Manne  war  an  der  Stelle  des  Unterleibes,  an  welcher 
er  früher  eine  Verwundung  erlitten,  eine  nossgrosse  Geschwulst  entstanden,  welche 
angeblirh  später  nicht  mehr  gewachsen  war.  Vier  Jahre  später  enlstandeo  nach 
Betrunkenheit  und  Indigestion  Einkleromungssymptome,  Nansea,  Erbrechen,  Sehnen 
in  der  Geschwulst,  die  früher  stets  reponibel  gewesen  war,  jetzt  irreponibel  ist. 
Fieberhafte  Aufregung,  Durst,  schneller  Puls,  Auftreibung  des  Leibes,  der  sehr 
schmenhaft  wird,  Erbrechen,  Verstopfung,  Coliken,  Urin  sehr  sparsam  etc.  Ader- 
lass,  Bäder,  Umschläge  erfolglos. 

Bei  der  am  nächsten  Tage,  unter  der  Voraussetzung,  dass  ein  Neisbroch  ein- 
geklemmt sei,  ausgeführten  Operation,  wird  eine  teigige  Geschwulst  bloasgd^t, 
welche  für  Netz  gehalten  wird.  Die  Reposition  gelingt  aber  nicht,  auch  nachdem 
die  Bauchpfurte  erweitert  ist.  Die  Einklemroungssymptome  dauern  fort,  Prostm- 
tion  u.  s.  w.  steigen.  Man  untersucht  daher  die  durch  die  Operation  blossgelegite 
Geschwulst  am  nächsten  Tage  von  neuem,  findet  sie  von  einer  feinen  Membran 
umhüllt  und  wird  dadurch  in  der  Meinung,  dass  ein  Netzbruch  bestehe,  bestärkt. 
Die  Reposition  gelingt  aber  auch  jetzt  nicht,  nachdem  nach  verschiedenen  Kich- 
tungen  hin  und  parallel  mit  der  weissen  IJnie  scarificirt  worden  war,  ohne  jedoch 
das  Bauchfell  zu  verletzen.  Da  jetzt  Zweifel  entstehen,  so  wird  der  Tamor  der 
Länge  nach  vorsichtig  gespalten  und  nun  erst  erkannt,  dass  er  von  einer  gestielten, 
von  ausserhalb  des  Peritonäum  ausgehenden  Fettmasse  gebildet  werde.  Man  er- 
kennt jetzt,  dass  die  anscheinenden  Einklemmungserscheinungen  von  einer  Perito- 
nitis abhängen.     Der  Tod  erfolgt  am  4.  Tage. 

Die  Section  ergibt,  dass  keine  Verbindung  zwischen  dem  Tumor  und  dem 
Innern  des  Unterleibes  besteht.  Sein  Stiel  setzt  sich  auf  der  äusseren  Seite  des 
gerötheten  Peritonäum  an;  er  enthält  einige  sehr  starke  Gefilsse. 

Die  ganze  Ausdehnung  des  Peritonäum   ist  entzündet,  mit  Pseudomembranen 
bedeckt,  die  Abdomlnalböble  mit  seropurulenlem  Exsudate  gefüllt.     Das  Duodeoum  * 
ist  mit  der  Gallenblase  verwachsen,  gescbwurig  und  perfurirt. 

Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  die  Peritonitis  von  der  Exulceratioo  des 
Duodenum  ausgegangen  und  der  Fetttumor  an  derselben  ganz  unbetbeiligt  gewesen. 
Nur  die  falschen  Angaben  des  Kranken  konnten  die  Aufmerksamkeit  von  der  rich- 
tigen Stelle  ab,  auf  den  Tumor  hinlenken. 

Ein  sehr  analoger  Fall  wird  von  Tufnell  mitgetheilt.  Adipose  bemia  of  the 
abdomen.  Dublin  hosp.  Gaz.  1 858.  No.  2.  Wie  oben  eine  Eiulceration  des  Dqo- 
dennro,  so  gibt  in  dem  citirten  Falle  ein  perforirendes  Magengeschwür  die  Veran- 
lassung zu  einer  Peritonitis,  als  deren  Ausgangspunkt  irrthfimlich  eine  Fettberaie 
der  Linea  alba  angesehen  wird. 

Bei  einer  60jäbrlgen  Frau  werden  alle  Symptome  der  Einklemmung  geklagt. 
3ei  der  Untersuchung  wird  mitten  zwischen  Nabel  und  Scbwertknorpel  in  der  Ltaea 
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alba  eine  kleioe  gegpannte  höckerige  Geschwulst  gefanden.  Sie  besteht  sebon  seit 
lange  und  war  nie  repooibel  gewesen.  Der  Leib  isl  ausgedehnt,  gespannt,  gegen 
Dnick  sehr  empfindlich;  die  Schmerzen  scheinen  von  dem  Tumor  auszugehen.  In 
der  Voraussetzung,  dass  hier  eine  Brucheinklemmung  bestehe,  wird  sogleich  zur 
Operation  geschritten.  Es  wird  eine  Fettgeschwulst  biossgelegt,  welche  stark  mit 
den  Randrrn  einer  sehnigen  Spalte  in  der  wHsbpo  Linie  zusammenhangt  und  sich 
auch  dann  nicht  reponiren  iSsst,  nachdem  diese  Spalte  erweitert  ist.  Vorüber- 
gehende Erleichterung.  Der  Tod  tritt  am  3.  Tage  nach  der  Operation  ein.  Bei 
der  Section  fand  sich  eine  Perforation  der  vorderen  Magenwand;  die  Geschwulst 
hatte  nur  aus  Fett  bestanden. 

Die  nachstehende  Beobachtung  gibt  ein  Beispiel  einer  tödtlicben 
Peritonitis,  welche  mit  einem  Feltbruche  complicirt  war,  durch  wel- 
chen 2  leere  Bruchsäcke  verdeckt  wurden. 

Crnveilhier,  Essai.  3.  ?66. 
Ein  Mann  starb  wenige  Stunden  nach  dem  Eintritte  in  das  H6tel  Dien ;  er ' 
hatte  sich  über  Schmerzen  im  ünterieibe  beklagt,  die  er  einem  Sturz  zuschrieb, 
den  er  wenige  Tage  vorher  getban  hatte.  In  dro  Inguinalgegendcn  hatte  man  2 
Tumoren  entdeckt,  welche  fiir  Hernien  gehalten  wurden.  Bei  der  Leichenöffnung 
wurde  das  PeritonSum  geröthet,  mit  Pseudomembranen  bedeckt  gefunden.  Jene 
Gaschwulste  waren  von  mehreren  bindegewebsiagen  bedeckt,  von  denen  die  innerate 
glatt  und  glänzend  war  und  für  das  Peritonflum  gehalten  wurde.  Eine  Fettmasse 
von  der  Grösse  eines  Huhoereies  wurde  anfangs  für  das  Netz  genommen.  Es  han- 
delte sich  aber  nur  um  Fetlbrüche.  Zwei  sehr  grosse  leere  Bruchsäcke  lagen 
hinter  ihnen. 

Hier  mOgen  sich  schliesslich  noch  folgende  Beobachtungen  an- 
schüessen : 

Eine  alte  Frau  war  in  das  akademische  Hospital  gebracht  worden.  Die  An- 
gehörigen hatten  sich  wieder  entfernt,  ehe  nfthere  Nachrichten  von  ihnen  eingeholt 
werden  konnten.  Man  hatte  nur  von  ihnen  erfahren,  dass  die  Person  schon  lange 
krank  sei,  zuletzt  an  mehrtägiger  Stohlverstopfong,  Erbrechen,  Kolhhrechen  und 
Auftreibung  des  Leibes  gelitten  habe.  Nahrung  sei  schon  seit  mehreren  Tagen 
keine  mehr  genommen  worden.  Die  Kranke  war  vollständig  collahirt,  eiskalt, 
pulslos.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  Quctuirend,  heiss,  gegen  Berührung  höchst 
schmerzhaft.  Die  Kranke  hatte  Schluchzen  und  Aufstossen.  Urin  war  kemer  seit 
der  mehrstündigen  Anwesenheit  im  Hospitale  abgegangen,  ßraucbhare  Mittheilungen 
waren  von  ihr  nicht  zu  erhalten.  Bei  der  Untersuchung  d<*s  Leibes  schien  die 
Beckengegend  besonders  empOndlioh  zu  sein,  besonders  die  rechte  Leistengegend, 
in  welcher  ein  kleiner  eigrosser  Tumor  lag.  Ein  schwacher  Repositionsversuch 
war  ganz  erfolglos.  Die  Kranke  war  offenbar  sterbend  und  verschied  auch,  ehe 
sonst  etwas  geschehen  konnte.  Die  Section  wies  als  Ursache  eine  krebsige  Strictur 
des  Mastdarms  und  Perforation  des  Peritonäum  mit  Erguss  in  die  Bauchhöhle 
nach.  —  Der  Tumor,  welcher  sich  mit  dem  rechten  Ligam.  teres  erstreckte,  war 
eine  Fetigeschwulst,  die  bis  in  die  Nierengegend  sich  fortsetzte. 
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Cock,  Select  casM  of  hernie.  4.  Series.  Gaj*i  hoip.  rep.  VIL  p.  1.  c  1. 
p.  232. 

Eine  Fraa,  Matter  von  7  Kiodero,  dereo  joagstes  2  Monate  all  iai,  wM 
plötzlich  TOD  Schmerzen  im  Leibe,  dem  Becken  und  den  Scheqkeln  befaUcB. 
Stuhlgang  war  am  Abend  vorher  noch  gewesen,  seitdem  ist  die  Kranke  ?erato|kiL 
Die  zahlreichen  Arzneien,  welche  gereicht  worden  waren,  sowie  die  Nahiung  «iii4 
ausgebrochen  worden.  Der  Leib  ist  in  seinem  ganzen  Umfange  empfindlich  «nd 
schmerzhaft,  aber  nicht  geschwollen.  Ein  sehr  kleiner,  gegen  Berfihmng  aoaser- 
ordentlich  empfindlicher  Tomor  wird  in  deip  linken  Croralringe  entdeckt;  er  ist 
nicht  reponibel.  Er  besteht  nach  Anssage  der  Kranken  seit  7  Monaten,  ohne 
vorher  lastig  gewesen  zu  sein.  Die  Leibschmerzen  waren  remittirend,  die  ciiiieUien 
Paroxysmen  sehr  angreifend.  Da  die  Symptome  mehr  denen  einer  Verstopfang  aU 
Eioklemmuog  der  Dflrme  und  die  Geschwulst  mehr  einer  geschwollenen  Drnse,  als 
einem  Bruche  gleichen,  so  wurde  eine  Operation  noch  hinausgezogen;  Opiumklj- 
stiere  angewendet.  Es  erfolgte  auch  eine  Ausleerung  mit  Erleichtemng,  bald  aber 
von  neuem  Uebelkeit,  Erbrechen,  grosse  Angst,  so  dass  die  Ursache  doch  in  einer 
Obstruction  zu  liegen  schien.  Probeoperation.  Eine  Fettmasse,  welche  die  früher 
erwähnte  Geschwulst  in  der  That  bildete,  wird  blossgelegt  und  entfernt,  hinter  Ihr 
ist  ein  sehr  kleiner,  aber  leerer  Bruchsack.  Da  somit  nachgewiesen  war,  dass 
keine  Einklemmung  bestand,  so  wurde  zur  antiphlogistischen  und  ausleereadeo  Be- 
handlung zurückgekehrt,  weiche  auch  nach  einigen  ZwiachenfiUlen  einen  erwänaclilca 
Erfolg  hatte. 

Ein  Beispiel  eines  Bruches  der  weissen  Linie,  bei  welchem  die  nnricbtigen 
Angaben  des  Kranken  die  Veranlassung  gaben,  eine  Brucheinklemmung  anzunefameD, 
findet  sich  schon  bei  Scarpa,  sull  Eroie.  memor.  V.  d'ell  Emia  ombelieale  e  di 
quella  della  lioea  bianca  dell*  addome.  $  13.  —  Eine  schlaffe,  fette,  60}älirige 
Frau  war  in  der  Nacht  von  heftigen  Colikeo  befallen  worden,  welche  nach  ihrer 
Angabe  von  einem  eingeklemmten  Bruche  abhingen.  Sie  hatte  Sbnliche  Aofiüle 
schon  öfter  gehabt.  Der  Unterleib  war  sehr  aufgetrieben  und  schmerzte  bei  der 
Berührung.  Der  Puls  war  klein,  die  Haut  kalt,  die  Kranke  verspürte  Ekel,  Neigung 
zum  Erbrechen  und  war  verstopft.  Gleich  unter  dem  Nabel,  ein  wenig  nach  links, 
fand  sich  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  dicken  Nnss,  mit  unveränderter 
Hautdecke.  Die  Kranke  schrieb  ihren  jetzigen  Anfall,  der  stärker  war  als  irgend 
ein  früherer,  dem  Genüsse  schlecht  bereiteten  Gemüses  und  Mehlspeisen  zu.  Sie 
glaubte ,^dass  die  Geschwulst  grösser  und  schmerzhaft  geworden  sei,  was  früher 
nicht  der  Fall  gewesen.  Scarpa  nahm  an,  dass  er  einen  Bruch  der  weissen 
Linie  vor  sich  habe  und  da  er  wusste,  wie  schnell  dieselben  gangränös  werden,  so 
schritt  er  alsbald  zur  Operation.  Es  wurde  kein  Bruchsack  unter  der  Haut  ge- 
funden, sondern  nur  eine  Partie  harten  Fettes,  welches  sich  mit  einem  Stiele  durch 
eine  Spalte  der  Linea  alba  fortsetzte.  Scarpa  entfernte  es  durch  einen  Schnitt 
mit  der  Scheere.'  Die  wahre  Natur  der  Krankheit  war  jetzt  erkannt;  Bäder,  Rlj- 
stiere ,  RiciousÖI  bewirkten  Stuhlgang  und  damit  die  Heilung. 
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XXX. 

Die  erste  Epidemie  von  Febris  recurrens  in  Sciüesien. 

Von  Dr.  v.  Pastau, 

Sanilätsralh  und  Dirigenten  dos  städtischen  Kranitcnlinuseg  zu  Allerheiligen 

in  Breslau. 

(Schlags  ?0D  S.  !297.) 


Allgemeiner  Verlauf  der  Krankheit. 

Das  klinische  Bild,  das  ich  jetzt  von  der  Krankheit  zu  geben 
beabsichtige,  weicht  im  Wesentlichen  nicht  von  den  Beschreibungen 
ab,  welche  wir  von  verschiedenen  Autoren  über  die  Recurrens  be- 
sitzen. Aber  wie  die  verschiedenen  Epidemien  sich,  darin  ungleich 
verhalten,  dass  die  Krankheit  bald  schwerer,  bald  leichter,  bald  mit 
mehr  oder  weniger  localen  Affectionen  aufgetreten,  so  wird  man 
auch  hier  einige  Modificationen  wahrnehmen,  die  dem  Character 
unserer  im  Ganzen  mild  zu  nennenden  Epidemie  entsprechen. 
Meine  pathologischen  Beobachtungen  habe  ich  auf  der  unter  meiner 
speciellen  Leitung  stehenden  inneren  Abtheilung  des  Hospitals 
gemacht;  die  in  der  mediciniscben  Klinik  behandelten  Recurrens- 
Kranken  sind,  weil  diese  Klinik  eine  Abtheilung  des  Hospitals  ist, 
in  das  statistische  Material  mit  aufgenommen  worden,  bilden  aber 
nur  einen  Bruchtheil  der  ganzen  Summe. 

Der  allgemeine  Verlauf  der  Krankheit  war  nun  der:  Ging  der 
Krankheit  ein  Stadium  prodromorum  voran,  was  Übrigens  selten 
vorkam,  so  bestand  das  in  einer  allgemeinen  Abgeschlagenheit  und 
in  leichten  unregelmässigen  Fieberbewegungen,  die  zeitweise  den 
Kranken  veranlassten,  das  Bett  aufzusuchen,  aber  ihn  im  Ganzen 
nicht  hinderten,  seinem  Berufe  nachzugehen.  Ein  solches  allge- 
meines Uebelbefinden  konnte  sich  10 — 14  Tage  lang  hinziehen.  In 
der  Regel  aber  trat  die  Krankheit  plötzlich  auf  und  zwar  mit  star* 
kern  Frost,  mit  Hitze,  welcher  zuweilen  bald  ein  Seh  weiss  folgte, 
welche  aber  gemeiniglich  von  anhaltender  Dauer  und  mit  grosser 
Pulsfrequenz  verbunden  war,  ferner  mit  ungemein  starkem  Kopf- 
schmerz, der  meist  in  der  Stirn  seinen  Sitz  hatte.    Sehwindel  un4 
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einigemale  Ohrensausen  gesellten  sich  diesem  Kopfschmerz  hinzu. 
Das  Gesicht  war  manchmal  stark  geröthet,  manchmal  behielt  es 
aber  auch  bei  der  höchsten  Temperatur  seine  natürliche  Fari>e. 
Durchweg  war  dabei  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Muskelo, 
namentlich  in  den  Gliedmaassen  und  auch  im  Nacken,  maDchmal 
aber  auch  in  der  ganzen  Musculatur  und  enorme  Prostration  der 
Kräfte  vorhanden,  so  dass  die  Kranken  sich  nicht  auf  den  Beinen 
hallen  konnten  und  das  Bett  aufsuchen  mussten.  Immer  war  die 
Verdauung  gestört,  die  Zunge  meist  weiss  oder  grauweiss  belegt, 
der  Appetit  wenigstens  im  Anfall  ganz  verloren;  der  Durst  bedeu- 
tend, nicht  selten  trat  Erbrechen  hinzu,  das  sich  bis  zum  Entleeren 
von  galligen  Stoffen  steigerte,  in  ungeföhr  der  Hfilfte  der  Fälle  war 
auch  vom  Beginne  der  Krankheit  an  eine  galligte  Diarrhoe  zugegen, 
die  bei  einigen  Kranken  sogar  schon  eine  Zeit  lang  dem  Anfall 
vorausgegangen  war.  Eine  leichte  icterische  Färbung  der  Haut 
ward  zuweilen  .wahrgenommen,  wirklicher  Icterus  aber  nur  einige 
Male  beobachtet.  Bei  vielen  anderen  dagegen  war  der  Stuhl  ver- 
stopft, die  Oberbauchgegend  etwas  empfindlich,  manchmal  der  Unter- 
leib gespannt  und  aufgetrieben.  Die  Milz  fand  sich  regelmässig  ge- 
schwellt, die  Leber  meist  über  den  Rippenrand  hervorragend.  Bei 
genauerer  Untersuchung  des  Herzeus  konnte  man  oft  ein  systo- 
lisches Geräusch  wahrnehmen.  Der  Urin  sah  trUbe  und  gelbrötb- 
lich  aus,  reagirte  sauer  und  hatte  ein  specifisches  Gewicht  von 
1008—1007. 

Wenn  diese  Erscheinungen  5  bis  7  Tage,  selten  länger,  bis 
11  und  14  Tage  angehalten  hatten,  so  trat  dann  plötzlich  ein  auf- 
fallender Nachlass  aller  dieser  Symptome  imd  ein  Fieberabfall  ein. 
Es  wurde  nehmlidh  die  bisher  heisse  und  trockene  Haut  feucht  und 
unter  einem  oft  profusen  Scbweisse  verschwand  das  Fieber  so  ganz 
und  gar,  dass  sowohl  die  Hauttemperatur  wie  die  Pulsfrequenz  noch 
unter  die  gewöhnliche  Norm  herabsanken.  Auch  die  übrigen,  das 
Fieber  begleitenden  Symptome  liessen  nach  oder  hörten  ganz  auf, 
die  Muskelschmerzeu  verloren  sich  erst  nach  ein  oder  zwei  Tagen, 
der  Appetit  stellte  sich  wieder  ein,  die  Kräfte  hoben  sich,  der 
Kranke  konnte  das  Bett  verlassen  und  manchmal  schien  die  Gene- 
sung eine  vollständige  zu  sein. 

In  33  Fällen,  d.  h.  in  9,42  pCt  sämmtlicher  beobachteten 
Fälle,  ist  blos  ein  Anfall  eingetreten,  so  dass  man  hier  streng  ge- 
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nommeo,  gar  nicht  mehr  von  einer  Recurrens  reden  kann,  zu  der 
sie  nur  wegen  der  sonstigen  Qbereinsümmenden  Beschaffenheit  der 
Symptome  zählt.  In  dem  einen  Falle  dieser  Art  endete  der  An- 
fall nach  5t9giger  Dauer  mit  einem  Temperaturabfall  von  4°  G. 
Der  Kranke,  der  wegen  einer  Complication  noch  7  lochen  im  Ho- 
spitale verblieb,  erlitt  keinen  Rückfall.  In  einem  anderen  Falle 
wurde  nach  einem  StSgigen  Anfall  20  Tage  lang  der  Kranke  be- 
obachtet, ohne  dass  ein  ROckfall  eingetreten  wäre  und  er  entlassen, 
well  nach  aller  Erfahrung  nach  so  langer  Zeit  auch  kein  Rückfall 
mehr  zu  besorgen  war.  In  306  Fallen,  d.  h.  in  87,17  pCt.  sämmt- 
licher  beobachteten  Fälle,  irat  nach  Verlauf  von  4 — 9  Tagen  ebenso 
plötzlich  wie  der  erste  Anfall  ein  erneuerter  Ausbruch  des  Fiebers 
mit  denselben  Erscheinungen  wie  vordem  ein. 

Dieser  zweite  Anfall  dauert  gewöhnlich  ä— 5,  in  den  alier- 
seltensten  Fällen  nur  einen  oder  gar  7  Tage.  Das  Fieber,  die 
Pulsfrequenz,  die  Hauttemperatur  können  eine  noch  grössere  Höhe 
erreichen,  als  im  ersten  Anfall;  im  Uebrigen  aber  sind  die  AUge- 
mein-Erscbeinungen  meistentheils  geringer.  Die  Kopfsymptome,  die 
Unruhe  und  die  Schmerzhafligkeit  der  Muskeln  treten  in  viel  ge- 
ringerem Grade  hervor  und  der  in  der  Remission  zurückgekehrte  Ap- 
petit pflegt  sich  zu  erhalten,  doch  fehlt  er,  wenn  etwa  das  Er- 
brechen sich  von  Neuem  einstellt.  Die  Diarrhoe  habe  ich  in  meh- 
reren Fällen  in  der  Remissionszeit  nicht  nur  nicht  verschwinden, 
sondern  auch  über  den  zweiten  Anfall  hinaus  noch  bis  in  das  Ge- 
nesungsstadium hinein  fortdauern  sehen.  In  dem  Temperaturverlauf 
des  zweiten  Anfalls  habe  ich  nicht  selten  Intermissionen  meist  von 
unregelmässigem  Typus  wahrgenommen.  Der  zweite  Anfall  endet 
wie  der  erste  mit  einem  vollständigen  und  schnellen  Abfall  der 
Fiebererscheinungen,  oft  ebenfalls  mit  starkem  Schweiss.  Die  Re- 
convalescenz  geht  in  der  Regel  nur  langsam  von  Statten;  sie  ist 
uro  so  mühevoller,  je  blutärmer  und  heruntergekommener  das  In- 
dividuum, je  schwächlicher  seine  Gonstitution  war.  Erwähnenswerth 
ist  die  bedeutende  Abnahme  des  Körpergewichts;  sie  betrug,  um 
einige  Beispiele  heraus  zu  nehmen,  in  mehreren  Fällen  durchschnitt- 
lich 12  Pfd.,  zeigte  jedoch  im  Allgemeinen  im  Verlauf  der  Krank- 
heit keine  stetigen  Verhältnisse.  So  betrug  sie  z.  B.  nach  dem 
1.  Anfall  3  Pfd.,  im  2.  Anfall  2  Pfd.  25  Lth.  und  nach  demselben 
6  Pfd.  5  Lth.,    nach   dem    1.  Anfall  1  Pfd.,    im  2.  Anfall  5  Pfd. 
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15  Lth.^  nach  demselben  4  Pfd.,  nach  dem  1.  und  im  2.  Anfell  je 

3  Pfd.,  nach  letzterem  4  Pfd.  15  Lth.;  in  einem  Falle  betrag  sie 
nach  dem  1.  Anfall  4  Pfd.  20  Lth.,  im  2.  Anfall  stieg  dagegen  das 
Gewicht  um  1  Pfd.  18  Lth.  und  trat  nach  letzterem  wiederum  eine 
Verminderung  um  8  Pfd.  3  Lth.  ein.  Die  grOsste  Gewichtsabnahme, 
welche  beobachtet  wurde,  war  von  17  Pfd.  15  Lth.  Dieser  Fall 
betraf  einen  kräftigen  Arbeiter  von  49  Jahren,  der  gleich  nacb  der 
Aufnahme  in  das  Hospital  ein  Gewicht  von  155  Pfd.  hatte.  Der 
1.  Anfall  dauerte  bei  ihm  8  Tage,  die  Remission  und  der  2.  An- 
fall je  5  Tage.  Das  Gewicht  verminderte  sich  nach  dem  1.  An- 
fall um  9  Pfd.,  im  2.  Anfall  um  4  Pfd.  und  nach  demselben  um 

4  Pfd.  15  Lth.  Der  Gewichtsverlust  war  also  in  18  Tagen  und 
zwar  ohne  Durchfall  oder  Erbrechen  eingetreten.  Bei  12  Kranken, 
d.  h.  in  3,41  pCt.  sMmmtlicher  beobachteten  Fülle,  ist  noch  ein 
3.  Anfall  beobachtet  worden,  darunter  befanden  sich  2,  die  den 
ersten  Anfall  ausserhalb  des  Hospitals  fiberstanden  hatten.  TOdl- 
lich  ist  die  Krankheit  bei  10  Personen  verlaufen. 

Es  kommt  also  bei  dieser  Krankheit  1  Sterfoefall  auf  35,10 
(2,85  pCt.)  behandelte  Kranke. 

Im  1.  Anfall  starben  4,  gleich  nach  dem  1.  Anfall  in  der  Re- 
mission 2,  im  2.  Anfall  4,  nach  dem  2.  Anfall  an  Pneumonie  1. 
In  den  Fällen,  in  welchen  blos  1  Anfall  vorkam,  betrug  die  durch- 
schnittliche  Dauer  der  Krankheit  6  Tage. 

In  den  Fftilen,  in  welchen  2  Anfälle  vorkamen,  varürte  die 
Dauer  des  1.  Anfalls  von  2 — 14  Tagen.  In  i  sSromtlicher  FSlIe 
betrug  sie  6  Tage,  in  ^  5  Tage  und  in  beinahe  ebenso  vielen 
Fällen  7  Tage;  eine  Dauer  über  14  Tage  ist  nicht  beobachtet 
worden. 

Die  Dauer  der  Remission  varürte  von  2-- 32  Tagen.  Die 
meisten  Remissionen,  fast  4  ^^^  Gesammtanzahl  der  beobachteten 
Fälle,  zeigten  eine  Dauer  von  7  Tagen,  nächst  diesen  waren  am 
häufigsten  Remissionen  von  6—8  Tagen. 

Die  Dauer  des  2.  Anfalls  variirte  von  1 — 8  Tagen;  in  f 
sämmtlicher  Fälle  betrug  sie  4  Tage;  in  ^  3  Tage  und  in  beinahe 
ebenso  viel  Fällen  5  Tage. 

Die  Dauer  des  3.  Anfalls,  weldiem  im  Durchschnitt  eine  Re- 
mission von  6  Tagen  vorherging,  betrug  3  Tage.  In  diesen  FKllen 
hatte  der  1.  Anfall  im  Mittel  8  Tage  gedauert. 
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Anatomischer  Befund. 

Die  Secttonsresultate  bei  der  am  Relapsing  fever  Verstorbenen 
stellten  im  Allgemeinen  keine  Consta nten  Befunde  dar.  Das,  was 
bei  9  Leichenöffnungen  beobachtet  wurde,  ISsst  sich  ungefähr  in 
Folgendem  zusammen  fassen.  Bei  8  Fällen  war  der  Tod  während 
der  Anfälle,  bei  je  4  im  1 .  und  2.  Anfall  und  bei  1  Fall  während 
der  IntermissJon  erfolgt. 

Die  Leichenstarre  tritt  ziemlich  zeitig  ein  und  besteht  auch 
ziemlich  lange.  Sie  bestand  in  einem  Falle  noch  nach  32  Stunden 
in  sehr  ausgeprägter  Weise. 

Die  Leichenhypostasen  an  der  hinteren  Fläche  des  Körpers 
waren  ausgedehnt.  Die  Leichen  zeigten  einen  im  Ganzen  schlech- 
ten Ernährungszustand,  geringfügiges  oder  ganz  geschwundenes  Fett- 
polster und  sehr  häufig  schwach  entwickelte  Musculatur  von  braun- 
rother  oder  blasser  Farbe,  entweder  trocken  oder  von  etwas  ver- 
mehrter Feuchtigkeit,  letzteres  besonders  bei  dem  einen  in  der 
Intermission  gestorbenen  Falle.  Die  Veränderungen  in  den  Muskel- 
fasern stehen  nicht  im  directen  Verhältniss  zu  den  Symptomen  im 
Leben.  In  manchen  Fällen,  wo  heftige  Muskelschmerzen,  auf  ein- 
zelne Muskelgruppen  beschränkt,  während  des  Lebens  bestanden 
hatten,  wurden  in  den  Muskelfasern  bei  genauer  Untersuchung 
keine  Veränderungen  aufgefunden;  in  anderen  Ffillen  dagegen 
schwankten  die  Muskelveränderungen  zwischen  geringgradigen  kör- 
nigen Einlagerungen  und  hochgradigen  Verfettungsprozessen,  welche 
über  alle  Skeletmuskeln  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
Weise  verbreitet  waren. 

Weder  im  Gehirn  noch  Rückenmark  konnte  etwas  Patholo- 
gisches nachgewiesen  werden,  ebensowenig  wie  in  den  das  Central- 
Nervensystem  umgebenden  Hüllen,  abgesehen  von  mitunter  stär- 
kerer Hyperämie  bei  den  im  Anfall  Gestorbenen.  In  den  Sinus 
des  Schädels  fand  sich  neben  schwärzlichen  und  speckbäutigen  Ge- 
rinnseln, welche  auch  fehlen  können,  meist  in  massiger  Menge 
dunkel  kirschrolhes  Blut. 

In  den  grossen  Venenstämmen  des  Thorax,  häufig  auch  im 
Herzen,  derselbe  Inhalt,  in  einzelnen  Fällen  wurde  das  Herz  ganz 
leer  gefunden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  ergab 
nichts  Abnormes,  insbesondere  wurde  keine  irgendwie  in  die  Augen 
fallende  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  gefunden. 
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Das  Myocardium  fand  sieb  meist  schlaff,  mehr  oder  weniger 
brttcbig,  leicht  zerzupfbar,  aber  im  Allgemeinen  mit  nur  spärlichen 
kömigen  Einlagerungen. 

Einmal  fand  sich  die  Herzmuskulatur  auffHilig  verdünnt  und 
die  Papillarmuskeln  des  Herzens  erschienen  wie  schlaffe  dünne 
Bender.  Im  Kehlkopf,  in  der  Luftröhre,  ebenso  in  der  Speiseröhre 
nichts  Bemerkenswerthes.  Die  Bronchen  boten  ein  verschiedenes 
Bild  dar,  indem  bald  ihre  Schleimhaut  dunkel  und  stark  injicirt, 
bald  auch  ganz  blass  erschien.  Letzteres  wurde  bei  dem  einen 
ausserhalb  des  Paroxysmus  gestorbenen  Falle  beobachtet.  Die  Lan- 
gen zeigten  sich  mehr  oder  weniger  blutbaltig,  fast  durchweg  stark 
ödematös.  In  einem  Falle  wurde  ein  frisches  pneumonisches  In- 
filtrat gefunden. 

Die  constantesten  Veränderungen  bot  die  Milz  dar.  Bei  den 
im  Anfall  selbst  Verstorbenen  erschien  das  Organ  in  höherem  oder 
geringerem  Grade  meist  sehr  bedeutend  geschwellt,  mit  glatter  und 
gespannter  Kapsel.  Dasselbe  war  theils  von  derber  Consistenz  und 
erschien  dann  schmutzig  braunroth,  zeigte  neben  einem  sehr  deut- 
lich erscheinenden  BindegewebsgerUst  reichliche,  theils  rundliche, 
theils  unregelmSssig  gestaltete,  hanfkomgrosse  und  etwas  grössere 
Heerde  von  weisser,  gelbweisser  oder  gelblicher  Farbe  und  grosser 
Brüchigkeit.  Dieselben  Hessen  sich  mit  der  Nadelspitze  ziemlich 
leicht  aus  der  Umgebung  entfernen,  zeigten  gar  nicht  selten  einen 
centralen  Zerfall  und  bestanden  mikroskopisch  aus  kleinen,  runden, 
zelligen  Gebilden,  welche  zum  Theil  in  der  retrograden  Metamor- 
phose begriffen  waren.  Aber  dieses  Verhalten  war  nicht  constant, 
bisweilen  erschienen  die  Lymphfollikel  des  Milzparenchyms  als 
zahlreiche  grauweisse  bis  stecknadelkopfgrosse  Punkte  ohne  die  an- 
gegebenen Eigenthümlichkeiten.  Bei  zwei  von  diesen  Fällen  wurde 
das  Milzparenchym  pulpig,  zerfliessend  gefunden,  so  dass  die 
StructurverhSltnisse  nicht  mehr  erkennbar  waren.  Bei  dem  einen 
nach  dem  Anfalle  gestorbenen  Falle  fand  sich  das  Milzvolumen, 
wenn  auch  immer  noch  grösser  als  in  der  Norm,  so  doch  bedeu- 
tend kleiner,  wie  sich  aus  der  starken  Bunzelung  der  Kapsel 
schliessen  liess.  In  demselben  Falle  fand  sich  am  unteren  Ende 
des  Organs  ein  keilförmiger  grau  verfSrbter  Infarct. 

Die  Leber  zeigt  bei  den  im  Anfall  Gestorbenen  ebenfalls  eine 
Vergrösserung,  welche  indess  in  keinem  VerhSltniss  zu  dem  meist 
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sehr  erheblich  gesteigerten  Hilzvolumen  steht.  Die  Schwellung  des 
Organs  konnte  meist  nur  auf  einen  vermehrten  Blutgebalt  zurück- 
geführt werden,  denn  weder  fand  sich  eine  Hyperplasie  des  binde- 
gewebigen Gerüstes,  noch  eine  Vergrösserung  der  Zeilen.  Die  Zel- 
len zeigten  ausser  einer  mit  dem  Prozess  in  keinem  nachweisbaren 
Zusammenbang  stehenden,  in  den  einzelnen  Fällen  mehr  oder  we- 
niger reichlich  constalirten  Fettinültralion  keine  nachweisbaren  Ver- 
änderungen. In  einem  Falle  wurden  analoge  Heerde  stellenweise 
mit  centralem  Zerfall  wie  in  der  Milz  beobachtet. 

Bei  dem  während  der  Intermission  gestorbenen  Falle  fand  sich 
die  Leber  welker,  platter,  blutarm,  in  ihrem  sonstigen  Verhalten 
ebenso,  wie  bei -den  im  Anfall  Gestorbenen.  Die  Füllung  der  Gal- 
lenblase war  eine  verschiedene,  ^it  dem  Prozesse  selbst  im  All- 
gemeinen in  keinem  Zusammenhange  stehend.  Icterus  wurde  bei 
zwei  der  Gestorbenen  beobachtet  und  zwar  bei  einem  49jährigen 
Manne  und  einer  62jährigen  Frau.  Die  Entstehung  desselben  musste 
auf  einen  Katarrh  der  Portio  intest,  duct.  choledochi,  welcher  sich 
in  Folge  eines  intensiven  Magen-Darm-  resp.  Duodenalkatarrbs  auf 
die  AusmUndungsstelle  des  gemeinsamen  Gallengangs  fortgesetzt 
hatte,  zurückgeführt  werden.  Die  Gallenwege  und  insbesondere  die 
Gallenblase  waren  beide  Male  stark  mit  Galle  gefüllt.  Ausserdem 
zeigte  der  Magen  keine  irgend  wie  auf  den  Krankheitsprozess 
bezügliche  Veränderungen.  Er  war  meist  stark  ausgedehnt,  mit 
flüssigem,  saurem,  gelb  tingirtem  Inhalt  angefüllt.  Im  Dünndarm 
fand  sich  ein  meist  dünner,  mehr  oder  weniger  gallig  gefärbter 
Inhalt.  Im  Dickdarm  war  derselbe  fester,  theils  derb  breiig,  theils 
geballte  Fäcalmassen.  Die  Auflreibung  des  Darms  war  eine  massige. 
In  einzelnen  Fällen  war  die  Darmschleimhaut,  desgleichen  auch  die 
Darm-Serosa  etwas  stärker  injicirt.  Ebenso  fanden  sich  manchmal 
die  solitären  Follikel  des  Ileums  bis  zur  Hanfkorngrösse  geschwellt 
und  dann  auch  daneben  eine  bisweilen  nicht  unbeträchtliche  Schwel- 
lung der  Mesenterial-Drüsen,  besonders  an  der  Wurzel  des  Mesen- 
teriums oder  in  der  Nähe  des  Coecum.  —  Es  waren  dies  stets 
Fälle,  wo  während  des  Lebens  stärkere  Diarrhöen  bestanden  hatten. 
Die  Nieren  zeigten  bei  den  im  Anfall  Gestorbenen  eine  stärkera 
Füllung  der  Gefässe,  welche  auch  der  in  diesem  Stadio  constatirten 
Hyperämie  der  anderen  Organe  entspricht.  Manchmal  zeigt  die 
Corticalsubstanz  eine  grössere  Succulenz,   die  Malpigbi'schen  Glo- 
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meruli  erschienen  als  rothe,  sehr  deutlich  hervortretende  Punkte. 
Einige  Male  wurde  trUbe  Schwellung  der  Epithelien  in  den  gewun- 
denen Abschnitten  der  Harnkanälchen  notirt.  In  den  serOsen  Höh- 
len fand  sich  nneist  keine  oder  nur  wenig  Flüssigkeit  Nur  bei 
einem  IjVihrigan  Mädchen  fand  sich  in  der  Pleura  und  im  Pen- 
cardiiim  eine  etwas  reichlichere  Serumansammlung.  In  der  Blase, 
dem  Genitalapparat,  Pancreas  und  Nebennieren  fanden  sich  keinerld 
VerSnderungen. 

Als  complicirender  Prozess  wurde  einmal  bei  einem  STjUhrigen 
Weibe  ein  rechtsseitiges  Pleuraexsudat  beobachtet.  Bei  derselben 
Sectiou  wurde  ein  Echinococcussack  in  der  Leber  als  zufälliger  Be- 
fund gesehen. 

Symptomatologie. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Symptome  genauer,  so  sind  be- 
sonders die  fieberhaften  Erscheinungen,  die  sich  in  der  Erhöhung 
der  Temperatur  und  der  vermehrten  Frequenz  des  Pulses  und  der 
Athemzüge  kund  geben,  von  hervorragender  Wichtigkeit. 

Wir  haben  darüber  genaue  Beobachtungen  und  Tabellen  ge- 
führt. Die  daraus  gezogenen  Resultate  wollen  wir  hier  in  Kürze 
folgen  lassen.  . 

Die  Temperatur,  welche  in  vielen  FSllen  alle  2  Stunden  ge- 
messen wurde,  zeigte  im  1.  Anfall  in  0,10  sämmtlicher  beobachteten 
Fülle  ein  Maximum  von  39^;  in  0,44  sämmtlicher  Fälle  ein  Maxi- 
mum von  40 — 41®;  in  ebenso  viel  Fällen  ein  Maximum  von  41  bis 
42^     In  2  Fällen  stieg  sie  auf  42,2''  und  in  1  Fall  auf  42,4^  C. 

Nach  dem  1.  Anfall  fiel  die  Temperatur  in  0,15  Fällen  um  3"; 
in  0,14  Fällen  um  3,5®;  in  ebenso  vielen  Fällen  um  4®;  in 
0,13  Fällen  um  je  4,5  und  5°;  in  0,09  Fällen  um  2®;  in  0,06 
Fällen  um  1°,  in  0,02  Fällen  um  6®;  in  1  Fall  betrug  der  Tem- 
peraturabfall 7®.  Der  Temperaturabfall  vollzog  sich  meist  in  der 
Nacht. 

In  der  Remission  nach  dem  1.  Anfalle  war  die  Temperatur 
in  i  sämmtlicher  beobachteten  Fälle  35®;  in  }  36®,  Vir  34®;  in 
ebenso  viel  Fällen  37®.  Die  Temperatur  ging  demnach  in  diesem 
Stadium  der  Krankheit  auf  die  Norm  zurück  und  sank  sogar  darunter. 

Im  2.  Anfall  stieg  die  Temperatur  in  0,01  sämmtlicher  be- 
obacbteten  Fälle  auf  38®,  in  0,05  Fällen  auf  39®,  in  0,36  Fällen 
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auf  40^  in  0,50  FWlen  auf  4r,  in  8  Fällen  auf  42^;  in  je  einem 
Falle  auf  42,1,  42,2,  42,3,  42,4,  42,5  und  42,6°  C.  Im  Allge- 
meinen ist  daher  im  2.  Anfall  die  Temperatur  höber  gestiegen,  a% 
im  1.  Anfall. 

Nach  dem  2.  Anfall  fiel  die  Temperatur  in  0,19  sämmtlicber 
beobachteten  Fälle  um  3^  in  0,10  Fällen  um  3,5 ^  in  0,14  Fällen 
um  4",  in  0,11  Fällen  um  4,5%  in  0,20  Fällen  um  5%  in  0,08 
FäUen  um  5,5%  in  0,04  Fällen  um  6%  in  je  2  Fällen  um  6,1  "^ 
und  6,2%  in  6  Fällen  um  6,3°,  in  je  2  Fällen  um  6,4°,  um  6,5° 
und  6,6°,  in  4  Fällen  um  7°  und  in  1  Falle  um  8°. 

Auch  nach  dem  2.  Anfalle  ist  die  Temperatur  anfänglich  eine 
subnormale,  um*dann  allmählich  auf  die  Norm  zu  steigen.  Auch 
in  dieser  Remission,  wie  in  der  ersten,  fallen  Maxima  und  Minima 
der  Temperatur  auf  verschiedeue  Tageszeiten.  Der  Abfall  selbst 
ist  von  keiner  Remission  unterbrochen. 

Im  3.  Anfall  schwankte  die  Temperatur  zwischen  38  und  41°; 
die  Dauer  des  Anfalls  und  die  Temperatursteigerung  zeigten  daher 
nicht  mehr  die  Intensität  der  beiden  ersten  Anfälle.  Auch  der  Ab- 
fall war  geringer,  im  Mittel  3°  G. 

Die  Genesung  der  Kranken,  welche  einen  dritten  Anfall  ge- 
habt, kam  sehr  langsam  zu  Stande.  £ine  Regelmässigkeit  haben 
wir  in  diesem  Wechsel  von  Exacerbation  und  Remission  während 
der  Anfälle  nicht  wahrgenommen.  Der  Gang  der  Temperatur,  von 
2  zu  2  Stunden  beobachtet,  liess  manchmal  in  diesem  Zeiträume 
gar  keine  Aenderung  oder  nur  Schwankungen  im  Umfange  von 
einigen  Zehntel  Grad  erkennen,  in  anderen  Fällen  stieg  die  Tem- 
peratur im  Verlauf  von  6  Stunden  um  3°,  um  dann  wieder  ebenso 
viel  oder  etwas  mehr  oder  weniger  zu  fallen.  Der  Temperatur- 
Abfall  vollzog  sich  meist  in  der  Nacht,  betrug  einmal  sogar  über 
7°  G.  und  dauerte  nur  höchst  selten  24 — 36  Stunden.  In  der 
Remissionszeit  befindet  sich  die  Temperatur  Anfangs  noch  unter 
'  der  Norm,  erhebt  sich  aber  bald  zur  normalen  Höhe,  ohne  die» 
selbe,  höchstens  geschieht  es  vorübergehend  und  im  geringen 
Grade,  zu  überschreiten. 

Die  höchste  Pulsfrequenz  während  des  1.  Anfalles  war: 

in  0,01  Fällen  von.   80—  90. 

-  0,02       -        -      90-100. 

-  0,19       -        .     100—110. 
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in  0,16  Paiien  von  1]0'-120. 

-  0,41       .  -  120—130. 

-  0,10      -  -  130—140. 

-  0,09       -  .  140-150 
und  in  3  FKllen  über  150. 

In  der  folgenden  Remission  war  die  höchste  Pulsfrequenz 

in  0,11  Ffillen  von    60—  70. 

-  0,13       •        .      70—  80. 

-  0,36       -        -      80—  90. 

-  0,16       -        -      90—100. 

Die  niedrigste  Pulsfrequenz  in  der  Remission  war 

in  0,09  Fällen  von  40—45. 

-  0,08       -        -    45—50. 

-  0,25       .        -    50—60. 

-  0,37       -        -    60—70. 

-  0,18       -        .     70—80. 

Im  2.  Anfall  war  die  höchste  Pulsfrequenz 

in  0,05  Fällen  unter  100. 

-  0,18       -      von  100—110. 

-  0,20       -        -     110—120. 

-  0,32  -  -     120—130. 
.  0,14  -  -     130—140. 

-  0,08  -  •     140—150. 

-  0,03  -  über  150. 

Die  Respirationsfrequenz  variirte  im  ersten  Anfalle  von  16  bis 
50  AthemzUgen  in  der  Minute.  Ersteres  kam  nur  einmal,  letzteres 
5  Mal  vor.  In  beinahe  der  Hälfte  aller  Fälle  waren  36  bis  40 
Athemzüge,  nächstdem  waren  31  bis  36  Athemzüge  das  häufigste 
Vorkommen.  Die  niedrigste  Respirationsfrequenz  schwankt  zwischen 
16  und  40  AthemzUgen.  Die  Regel  war  20—25  in  weit  über  der 
Hälfte  aller  Fälle,  nächstdem  am  häufigsten  bis  30,  darüber  hinaus 
nur  sehr  selten  noch  ein  Minimum. 

Milz. 

Im  1.  und  2.  Anfall  war  in  sämmtlichen  beobachteten  Fällen 
die  Milz  geschwellt;  in  der  1.  Remission  in  0,6  rückgängig  (ab- 
geschwellt), in  0,4  Fällen  unverändert. 
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In  der  2.  Remission  ungefähr  die  Hfilfle  rückgttngig,  die  Hälfte 
unverändert. 

Ueber  den  Rückgang  der  Milzschwellung  liegen  keine  sicheren 
Erfahrungen  vor. 

Leber  und  DarmkanaL 

Die  Leber  zeigt  oft  eine  Anschwellung,  jedoch  nie  in  der  be- 
trächtlichen Weise  wie  die  Milz.  Ihr  linker  Lappen  füllt  meist  die 
Magengegend  aus.  Hier  sowie  im  rechten  Hypochondrium  bemerkt 
man  häufig  eine  grosse  Emfindlichkeit.  In  den  Fällen,  wo  Gelb- 
sucht beobachtet  wurde,  ging  ein  acuter  Magendarmkatarrh  den 
icterischen  Erscheinungen  voran  und  war  Gallenfarbstoff  im  Urin 
nachweisbar.  Der  Zungenbelag  war  zur  Zeit  der  Anfälle  immer^ 
stärker  als  in  der  Remission,  wo  sich  die  Zunge  zu  reinigen  pflegte, 
und  bildete  bald  eine  feuchte,  dickUche,  weisse  oder  graue  Masse, 
bald  einen  trockenen,  bräunlichen  Ueberzug.  Manchmal  nahmen 
wir  eine  leichte  R5lhung  des  Schlundes  wahr,  einmal  mit  sichtlicher 
Schwellung  und  Schmerzbaftigkeit  der  stark  mit  Schleim  belegten 
Tonsillen.  Das  Erbrechen  ward  im  Anfall  der  Krankheit  häufiger 
beobachtet  als  in  der  Remission.  Ein  ziemlich  constantes  Sym- 
ptom aber  war  die  Diarrhoe,  durch  welche  gelbe  oder  braune 
Faecalmassen  entleert  wurden.  Es  wurde  in  ungefähr  der  Hälfte 
aller  Fälle  gesehen. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Appetit  vorhanden  war,  verhielten  sich 
zu  denen,  in  welchen  er  nicht  vorhanden  war  und  zwar 

im  1.  Anfall        wie  1 :  7^, 
-   2.       -  -    l:2i, 

in  der  Remission   -    1:1. 

Andere  allgemeine  und  specielle  Krankheitssymptome,  der 
Kopfsehmerz  gehört  zu  den  wesentlichsten  Zeichen  der  Krank- 
heit, occupirt  meist  die  Stirn  und  ist  manchmal  auf  einer  Seite 
stärker,  als  auf  der  anderen.  Er  ISsst  mit  dem  Temperatur-Abfall 
meist  etwas  nach,  kehrt  mit  dem  Relapse  wieder,  aber  meist 
schwächer  als  im  ersten  Anfall.  Nicht  ganz  so  constant,  wie  der 
Kopfschmerz  während  der  Anfälle  ist  der  Schwindel;  er  überdauert 
manchmal  die  Remission  sogar  noch  um  einige  Tage.  Einige  Mal 
kamen  im  Anfall  auch  Sinnestäuschungen  vor.  Nasenbluten  wurde 
ein  paar  Mal  im  ersten  Anfall,   aber   auch  in  der  Remission  ge* 

ArcbW  r.  pathol.  Anat.  Dd.  XLVU.  Hft.  3u.  4.  32 
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sehen  und  mitunter  so  stark,  dass  die  Tamponade  nothwendig 
wurde.  Delirien  wurden  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Im  An* 
fall  ist  der  Schlaf  theils  durch  das  Fieber,  theils  durch  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln  und  durch  diese  ganz  besonders 
aufgehoben,  so  dass,  wenn  die  Schmerzhaftigkeit  noch  in  der  Re- 
mission anhält,  der  Kranke  auch  noch  in  dieser  Zeit  schlaflose 
Nächte  verbringt.  Die  Hinfälligkeit  der  Kranken  ist  ungemein  gross, 
sie  verhindert  dieselben  absolut,  das  Bett  zu  verlassen.  Unruhe 
und  Aufregung  gesellen  sich  manchmal  hinzu.  Einmal  trat  io 
Folge  der  exorbitanten  Schmerzhaftigkeit  eine  förmliche  Unmöglicfa- 
keit  ein,  die  Gliedmaassen  zu  bewegen.  Der  Zustand  ging  aber  in 
24  Stunden  vorüber.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln  ist  eins 
•  der  hervorstechendsten  Symptome  der  Kranken  und  wird  zu  aller- 
erst von  ihnen  neben  dem  Kopfschmerz  und  Schwindel  geklagt 
Am  schmerzhaftesten  ist  die  Musculatur  des  Oberschenkels  und  der 
Oberarme,  demnächst  die  der  Unterschenkel  und  der  Vorderarme; 
manchmal  ist  es  die  ganze  Musculatur  gleichmässig.  Wohin  man 
die  Kranken  drücken  mag,  überall  äussern  sie  dann  den  lebhallesteD 
Schmerz.  Manchmal  zeigt  eine  Extremität  für  sich  allein,  ein  Ober- 
schenkel, ein  Vorderarm  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit.  Wenn 
die  Remission  eintritt,  lassen  die  Schmerzen  entweder  sofort  oder 
im  Verlauf  von  einigen  Tagen  nach ;  bisweilen  bleiben  sie  in  einigen 
Muskelpartien  noch  längere  Zeit  bestehen.  Im  2.  Anfall  sind  die 
Schmerzen  viel  geringer  als  im  ersten.  In  einer  Reihe  von  Flllen 
litten  die  Kranken  an  ganz  excessiven  Nackenschmerzen  und  zeig- 
ten eine  ausnehmende  Empfindlichkeit  beim  Druck  auf  die  Proe. 
spinosi.  In  einem  Falle  war  diese  Schmerzhaltigkeit  des  Nackens 
das  hervorstechendste  Symptom.  So  viel  ich  weiss,  ist  diese  Er- 
scheinung noch  in  keiner  früheren  Beschreibung  der  Krankheit  ver^ 
zeichnet  worden.  Nur  Dr.  Swiederski  in  Posen  erwähnt  die 
grosse  Empfindlichkeit  der  Nackenwirbel.  Im  angegebenen  Falle 
war  der  Schmerz  auch  ohne  jede  Berührung  ungemein  hefüg  und 
bei  der  kleinsten  Bewegung  des  Kopfes  schrie  der  Kranke  laut  auf. 
In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  wurden  auch  mehr  oder  minder 
heftige  Kreuzscbmerzen  beobachtet.  Mit  diesen  Muskelschmerzen 
nicht  zu  verwechseln  sind  die  bisweilen  im  Anfall,  bisweilen  aber 
auch  in  der  Remission  auftretenden  Gelenkschmerzen,  die  sich  aber 
meist  auf  ein  einziges  Gelenk  beschränken.     Sie  verschwinden  aber 
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nach  einigen  Tagen  wieder.  Einmal  sah  ich  im  1.  Anfall  das  linke 
Schultergelenk,  ein  anderes  Mal  in  der  Remission  das  linke  Rnier 
gelenk  befallen,  wo  ein  massiges  Exsudat  sich  zeigte. 

Auf  der  Haut,  die  wir  während  des  Anfalls  trocken  und  nur 
selten  feucht  gefunden  haben,  entwickelten  sich  nicht  selten  wäh- 
rend des  kritischen  Schweisses  reichliche  Sudaminabläschen  mit 
klarem,  sauer  reagirendem  Inhalt  Einen  wirklichen  Frieselausschlag, 
wie  ihn  einige  Autoren  als  idiopathische  Krankheit  schildern,  haben 
wir  nicht  wahrgenommen.  Es  ist  auch  gewiss  nicht  der  Ausschlag, 
sondern  der  copiöse  Schweiss,  aus  weichem  einige  neuere  englische 
Aerzte  eine  Analogie  mit  der  im  15.  und  16.  Jahrhundert  in  Eng- 
land epidemisch  beobachteten  und  desshalb  auch  der  englische 
Schweiss  genannten  Krankheit  entnommen  haben. 

Die  von  einigen  Autoren  erwähnten  Mischformen  aus  Recur- 
rens und  Petechialtyphus  sind  in  unserer  Epidemie  nicht  zur  Be- 
obachtung gekomman,  obwohl  Petechiaityphuskranke  gleichzeitig  im 
Hospital  darniederlagen.  Herpes  labialis  haben  wir  ein  einziges 
Mal  nach  dem  1.  Anfall  gesehen.  Griesinger  hielt  den  Gesichts- 
herpes  für  eine  häufige  Erscheinung.  Bei  der  Petersburger  Epi- 
demie wird  er  gar  nicht  erwähnt.  Griesinger  spricht  ferner  von 
erheblichen  Alterationen  der  Harnsecretion  und  bezieht  die  Lumbar^ 
schmerzen  auf  eine  Affection  der  Nieren.  Andere  Berichterstatter, 
wie  z.  B.  die  Petersburger  wissen  nichts  von  einer  besonderen  Be- 
theiligung dieser  Organe. 

Genaue  Harnanalysen  sind,  soviel  ich  weiss,  bis  jetzt  noch  in 
keiner  anderen  Epidemie  gemacht  worden;  höchstens  hat  man  die 
Quantität  und  das  specifische  Gewicht  des  Harns  gemessen,  oder, 
wo  ein  Verdacht  dazu  vorlag,  auf  Albumin  untersucht.  So  sagt 
Murchison,  die  Verhältnisse  der  Chloride,  Sulphate  und  Phos- 
phate sind  noch  gänzlich  unbekannt,  und  schiebt  die  Mangelhaftig- 
keit unserer  desfallsigen  Kenntnisse  darauf,  dass  seit  der  Anwen- 
dung der  volumetrischen  Analyse  keine  Epidemie  vorgekommen  ist. 
Die  sehr  eingehenden  Untersuchungen  von  Küttner  aus  der  Pe- 
tersburger Epidemie  enthalten  auch  keine  Harnanalyse.  Ich  gebe 
meine  Data  nach  den  hauptsächlichsten  Bestandtheüen,  auf  welche 
im  chemischen  Laboratorium  der  Hospitalabtheilung  von  meinem 
Assistenten  Dr.  Joseph  untersucht  worden  ist. 

32  ♦ 
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1.    Harnstoff. 

1.  Anfall.  Von  10  Fällen  übersteigt  der  Harnstoff  in  7  Men 
den  höchsten  normalen  Procentsatz  (3,2  pGt.),  meist  at>er  4  p€t 
betragend.  Der  höchste  Procentsatz  war  4,7.  Wo  es  nicht  4  pCt 
erreichte,  blieb  er  einige  Tage  noch  unter  dem  minimalen  Satz 
(2,5  pCt.))  nehmiich  auf  2  pCt.,  ein  Mal  hatte  er  sogar  nur  1,1  pCi 
Sonst  hielt  er  sich  innerhalb  der  normalen  Grenzen  und  nur  eiii- 
mal  blieb  er  während  des  Anfalls  unter  der  Norm,  von  2 — 1,3  pCl 
schwankend,  sonst  \on  3,1 — 1,6  pGt. 

1.  Intermission.  6  Mal  überstieg  er  in  den  ersten  Tagen  die 
höchste  Norm  und  ging  3  Mal  über  4  pCt  hinaus.  Einmal  fanden 
wir  4,3  pGt.  am  1.  Intermissionstage  bei  36,1**  Morgen-  und  3S* 
Abendtemperatur,  auch  die  folgenden  Tage  noch  über  4  pCt.  und 
erst  am  5.  Tage  3,2  pCt.  bei  37**  Temperatur.  In  diesem  Falle 
war  der  Procentsatz  in  der  Intermission  stärker  als  im  Anfall,  k 
den  6  genannten  Fällen  dauerte  der  höhere  Gehalt  nur  bei  3  Per- 
sonen über  die  Hälfte  der  Intermission.  Gewöhnlich  waren  es  dk 
unmittelbar  auf  den  Anfall  folgenden  Tage,  nur  einmal  der  1.,  2^ 
und  5.  Tag  mit  Ausschluss  des  3.  und  4..  In  einem  Falle  blieb 
der  Hamstoffgehalt  während  der  ganzen  Intermission  unter  der 
Norm;  in  einem  anderen,  wo  er  schon  im  Anfall  unter  der  Norm 
gewesen  war,  hob  er  sich  am  3.  Intermissionstage  bis  zum  Normal' 
satz.  Ueberhaupt  kam  es  4  Mal  vor,  dass  sich  der  Harnstoff  in 
der  Intermission  im  Vergleich  zum  Anfall  vermehrte,  2  Mal  jeo- 
seits,  2  Mal  diesseits  der  Norm. 

2.  Anfall.  Von  8  Fällen  war  einer  mit  Ubernormalem  üarD- 
stoffgehalt,  4  pCt.  Alle  anderen  tief  unter  der  Norm,  so  1  Mal 
bei  38®  am  2.  und  4.  AnfalJstage  0,7  und  0,8  pCt.  Am  3.  Tage 
bei  40®  Morgen-  und  41®  Abendtemperatur  0,95  pCt.  Höchster 
Procentsatz  3  und  zwar  am  letzten  Anfallsiage.  Ueberhaupt  war 
eine  Steigerung  vom  ersten  Tage  an  bemerkbar,  die  sich  in  die 
2.  Intermission  fortsetzt. 

2.  Intermission.  Von  8  Fällen  gehen  7  über  die  Norm  und 
4  Mal  übersteigt  der  Hamstoffgehalt  4  pCt,  bis  4,35  pGt,  und 
zwar  hält  die  Steigerung  4,  3,  2  und  1  Tag  an;  in  einem  anderen 
Falle  dauerte  sie  die  ganze  Woche,  doch  hatte  sich  hier  am  2.  in- 
termissionstage Pneumonie  hinzugesellt.      Von   6  Fällen   mit  ve^ 
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mehrtem  Gehalt  sind  es  nur  2,  wo  die  Vermehrung  nicht  an  den 
unmittelbar  auf  den  Anfall  folgenden  Tagen  stattfand,  sondern 
ein  Tag  mit  gesunkener  Temperatur  und  vermindertem  Gebalt  an 
Harnstoff  dazwischen  liegt. 

Vergleicht  man  die  ProcentsMtze  des  2.  Anfalls  und  der  2.  In- 
termission,  so  bemerkt  man  eine  allmählich  an-  und  absteigende 
Leiter,  deren  Höhepunkt  auf  den  2.  oder  3.  Tag  der  ersten  Inter- 
mission  füllt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Intermission  sinkt  der 
Procentsatz  noch  mehr,  in  einem  Falle  ist  er  am  8.  Tage  0,9  pCt^ 
um  am  folgenden  Tage  auf  1,9  pGt.  zu  steigen.  In  einem  anderen 
Falle  am  13.  Tage  0,9  pGt.    Unter  diese  Ziffer  ging  er  nicht  herab. 

Der  Harnstoff  macht  demgemäss,  unabhängig  von  Puls  und 
Temperatur,  seinen  eigenen  fast  regelmässigen  Verlauf  durch,  fällt 
vom  Beginn  des  1.  Anfalls  allmählich  bis  gegen  das  Ende  der  In- 
termission oder  den  1.,  2.  und  3.  Tag  des  2.  Anfalls,  wo  er  den 
tiefsten  Stand  erreicht,  hebt  sieh  dann  wieder  und  erreicht  seine 
höchste  Höhe  am  1.,  2.  oder  3.  Tage  der  2.  Intermission,  um  dann 
rasch  wieder  unter  die  Norm  herabzusinken.  Die  Harnstoffproduo- 
tion  nimmt  also  nur  im  1.  Anfall,  während  des  grössten  Theils  der 
1.  Intermission  und  in  den  ersten  Tagen  der  2.  Intermission  einen 
febrilen  Gharacter  an,  fällt  aber  im  2.  Anfall  unter  die  Norm. 

Grob  anschaulich  und  sehr  markirt  wird  das  Verhältniss  der 
Anfälle  zu  den  Intermissionen  durch  eine  kurze  Statistik  der  ein- 
zelnen Tage.  Von  57  Anfallstagen  aus  11  RrankheitsßlUen  haben 
17  febrilen  Harnstoffgehalt,  11  normalen  (2,5—3,2)  und  29  sub- 
normalen, von  110  Intermissionstagen  34  febrilen,  18  normalen, 
58  subnormalen.  Das  Verhältniss  des  febrilen  Uringebalts  würde 
sich  bei  den  Intermissionen  noch  gOnsliger  stellen,  wenn  nicht 
schon  Reconvaiescenztage  dazu  gerechnet  werden.  Denn  es  ist  ein 
Patient  mit  12,  einer  mit  11,  einer  mit  9  und  einer  mit  8  Inter^ 
missionstagen,  während  in  England  und  Russland  die  Intermission 
höchstens  bis  zu  7  Tagen  gerechnet  worden  ist. 

2.    Ghloride. 

Die  Ghloride  sind  im  1.  Anfall  immer  aufs  Minimum  herab- 
gesunken: 0,005  pGt,  selten  darüber,  allerhöchstens  0,5t)  pGt. 
Auch  wo  der  Harnstoff  nicht  den  normalen  Proeentsatz  des  1.  An- 
falls erreicht,  verhalten  sich  die  Ghloride  durchaus  febril  0,025  bis 
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0,050.  Sie  allein  also  verleiben  dann  dem  harnstoffarmen  Urin 
den  febrilen  Gharacter.  Sie  laufen  dem  Harnstoff  aodi  in  der  la- 
termission  parallel  und  zeigen  sich  noch  1  bis  2  Tage  febril  ver- 
ringert, auch  wenn  der  Harnstoff  schon  wieder  normal  geworda 
ist  Die  Vermehrung  erfolgt  meist  am  letzten  oder  an  den  beidea 
letzten  Tagen  der  Intermission,  erreicht  aber  nie  den  normalen  Pro- 
centsatz, nur  einmal  fanden  wir  0,430  pCt.,  am  5.  Tage  einer 
Ttägigen  Intermission.  Auch  im  2.  Anfall  dauert  das  febrile  Ver- 
balten fort,  die  Chloride  sinken  wieder  wie  im  i.  Anfall  auf  ^ 
Minimum  0,005,  und  nur  der  1.  oder  2.  Tag  des  Anfalls,  sovk 
das  Ende  der  Intermission  zeigen  bisweilen  einen  höheren  Satz, 
so  0,950  am  1.  Tage  eines  2.  Anfalls  bei  2,7  pGt  Harnstoff;  aber 
schon  am  anderen  Tage  bei  fast  gleich  hoher  Temperatur  sankec 
die  Chloride  auf  0,040  und  stieg  der  Harnstoff  auf  3,5  pGt  Die 
2.  Intermission  verhält  sich  wie  die  erste.  In  den  ersten  2,  3,  4  Ta- 
gen Verminderung,  dann  Vermehrung,  aber  nicht  bis  zur  Norm, 
höchstens  0,800  während  der  Reconvalescenz.  So  am  5.  Tage  6er 
Intermission  bei  3,25  pCt.  Harnstoff  noch  0,015  pCt.  Chloride,  am 
7.  Tage  3,0  pCt.  Harnstoff  und  0,050  pCt.  Chloride,  am  10.  Ta^ 
erst  bei  1,4  pCt.  Harnstoff  und  0,700  pCt  Chloride. 

Der  Urin  der  Recurrenskranken  zeichnet  sich  also  durcfagSngr^ 
durch  geringeren  Gehalt  an  Chloriden  aus,  bestätigt  aber  die  alte 
Erfahrung,  dass  die  Chloride  dem  Harnstoff  parallel  gehen,  aber  in 
umgekehrter  Richtung,  mithin  in  beiden  Intermissionen  febrilen  Cba- 
racter  an  sich  tragen. 

3.     Phosphate. 

Die  Phosphate  binden  sich  im  Gegensatz  zum  Harnstoff  und 
den  Chloriden  an  keine  Regel,  sind  bei  hohem  Harnstoffgehalt  bald 
in  normaler,  bald  in  maximaler  Menge  enthalten,  auch  bei  eioem 
und  demselben  Kranken  und  in  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen, 
so  z.  B.  am  3.  Tage  des  1 .  Anfalls  bei  4,55  pCt.  Harnstoff  0,540  pCU 
Phosphate,  Tags  darauf  bei  4,3  pCt.  Harnstoff  nur  0,18  pCl. 
Trotz  dieser  Sprünge  ergibt  die  Uebersicht  grosser  Untersuch ungs- 
reihen  doch  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Zu-  und  Abnahioe 
des  Harnstoffs,  ganz  wie  bei  dem  diabetischen  Urin.  Aber  ein  be- 
stimmtes Dogma  in  Bezug  auf  Anfall  und  Intermission  ISsst  sich 
nicht  aufstellen.    Der  höchste  Satz  war  0,540  pCt.,  der  niedrigste 
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'^':       0,004  pGt.    Der  letztere  auffallender  Weise   auch   in   den  ersten 

^,:      Tagen  eines  mit  Pneumonie  complidrten  Falles. 

i:: 

^^,  4.    Speciflsches  Gewicht  und  Reaction. 

^t  Beide  Eigenschaften   halten  mit  dem  Harnstoffgehalt   gleichen 

ir  Schritt,  ist  dieser  vermehrt,  erhöht  sich  das  specifische  Gewicht 
!:  und  wird  der  Urin  sauer.  Das  bezieht  sich  auf  Anfälle  und  Re- 
[  'i  mission.  Von  57  Anfallstagen  war  nur  5  Mal  das  spec.  Gewicht 
1025—1030,  1  Mal  am  1.  und  2.,  3  Mal  am  3.  Tage.  Immer 
war  die  Reaction  dann  stark  sauer,  blaues  Lackmuspapier  wurde 
so  stark  geröthet,  wie  wenn  es  in  Säure  getaucht  wäre.  Der  Harn- 
stoff schwankte  dabei  zwischen  3,8  pCt.  und  4,7  pCt.  Dann  war 
14  Mal  das  spec.  Gewicht  1020—1024,  wovon  4  Mal  mit  einem 
Harnstoffgehalt  unterhalb  des  höchsten  und  niedrigsten  normalen 
Satzes  3,2  pGt.  Am  9.  Tage  war  das  spec.  Gewicht  stark  sauer, 
am  4.  Tage  sauer,  nur  1  Mal  stark  alkalisch.  Zwölf  Anfallstage 
halten  ein  spec.  Gewicht  1015—1019,  von  denen  nur  2  febrilen 
Harnstoffgehalt  zeigten  mit  1018 — 1019  spec.  Gewicht;  die  übrigen 
waren  innerhalb  und  unterhalb  der  Norm.  Dabei  die  Reaction  4  Tage 
sauer,  am  3.  stark  sauer,  am  2.  alkalisch  und  neutral,  am  1.  Tage 
schwach  sauer.  15  andere  Tage  hatten  ein  spec.  Gew.  1010 — 1014, 
dabei  2  Mal  der  Harnstoff  normal,  sonst  unter  der  Norm.  Die  Reaction 
dabei  5  Tage  sauer,  am  3.  stark  sauer  und  schwach  sauer,  1  neutral 
und  schwach  alkalisch,  2  stark  alkalisch.  Endlich  11  Tage  1004 — 1009, 
sSmmtlich  mit  subnormalem  Harnstoffgehalt,  dabei  6  Mal  der  Uriu 
neutral,  2  Mal  schwach  sauer,  je  1  Mal  sauer,  stark  sauer,  alkalisch. 


Spec.  Gew.     Aniabl  d.  Anfallstage.  Reaction  niedrigster  a.  höchster  Ur-pCt. 

1025—1030  5  stark  saaer     .     .     3,8  —4,7 

1020-1024  14  dito  0.  sauer 

1015—1019  12  sauer    .    . 

1010— 1014  15  sauer    .     . 

1004—1009  11  neutral.     . 


2,6  —4,45 
1,45—4,3 
1,45—3,1 
0,7  —1,4. 


57 

Zum  Vergleich  eine  Tabelle  von  110  Intermissionstagen. 

Spec.  Gew.    Anzahl  d.  lotermissionstage        React  höchst,  u.  niedrigst.  Ur-pCt. 

stark  sauer  3,6 

dito  u.  sauer   ...     2,0  — 4,3 

dito 1,55—4,35 

sauer 1,0  — 3,65 

schwach  sauer  u.  neutral  0,S5— 2,3. 

110 


1025—1030 

1 

1020-1024 

25 

1015-1019 

37 

1010-1014 

35 

1005—1009 

12 
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Das  höchste  spec.  Gew.  1030  kam  am  4.  Tage  einer  2.  Inter- 
mission  vor.  Von  25  Intermissionstagen  mit  1020— 1024  spec  Gew. 
reagirte  der  Urin  an  11  Tagen  stark  sauer,  10  sauer,  4  schwach 
sauer,  während  der  Harnstoffgehalt  sich  15  Tage  über  die  Norm  3,2  pCt. 
erhob,  6  normal,  4  subnormal  war.  Von  37  Tagen  (1015 — 1019) 
8  Tage  alkalisch,  3  neutral,  die  anderen  stark  sauer,  sauer,  schwach 

sauer.  Dabei  15  Tage  Harnstoff  febril,  8  normal  (4  Mal  3— 3,2pCt.  ür) 

14  subnormal.    Von  12  Tagen  (1005—1009)  alle  subnormalen  Ur- 
Proceutgehalt  und  tbeils  neutrale,  theils  schwachsaure  Reaction. 

5.   Harnmenge. 

Dieselbe  richtet  sich  ganz  nach  dem  Hamstoffgehalt  und  dem 
spec.  Gewicht;  je  höher  beide,  gleichviel  ob  im  Anfall  oder  in  der 
Intermission,  desto  geringer  ist  die  Hammenge  und  umgekehrt 
Bei  hohem  febrilen  Harnstoffgehall  und  bei  spec.  Gewicht  ütier  1020 
wird  selten  mehr  als  die  Hälfte  vom  normalen  24st(indigen  Volumen 
ausgeschieden,  meist  unter  500  Gem.  Dagegen  übersteigt  sie  das 
Normalquantum  bei  niedrigem  Hamstoffgehalt  und  spec.  Gewicht  selbst 
bei  hoher  Temperatur  im  Anfall,  so  am  2.  Tage  eines  2.  Anfalls 

(38,5«M.-T.  und  40,1**  A.-T.)  bei  1018  spec.  Gewicht  und  2,3 pGt.  ür 
1710  Gem.,  ebenfalls  am  2.  Tage  eines  2.  Anfalls  (37,6°  M.-T.  und 

40,5*  A.-T.)  bei  1011  spec.  Gewicht  und  1,45  pCt.  ür  1900  Ccm. 
Noch  auffallender  war  das  VerhSltniss  in  dem  folgenden  Fall: 

spec.  Gew.  pCt.  ür  Ccm. 
am  2.  Tage  des  2.  Anfalls  zeigte  der  Tagorin    bei  38,5"  MT.     1004     0,7       1100 

Nachlurin  -    41,0"*  AT.     1009      1,2       1250 

-  3.      -  -  -  Uno  -    4?']«^?;!  ^^^5      ®'*      *200 

-  1.      -  der  l.intermissioQ  Tagurin     -     38,5" NT.     1005      0,85     1230 

Nachlurin-    37,0"  AT.     1011      2,0         650 

-  2-  -       -     -      "ri"     -  atJ-S; 

36,5*»  MT.| 
"     35,6' AT.] 

36,3  •MT.i 
■    36,rAT.] 

36,0"  MT.  ] 
"     37,0"  AT.] 

ß  36,5  «MT. 

■  '  '  "    37,3"  AT.  1 

.    7  36,5"  MT.j 

'    38,0"  AT. 


-  3. 

-  4. 

-  5. 


1020 

3,95 

520 

1022 

4,25 

390 

1030 

3,6 

160 

1020 

2,7 

500 

1014 

1,8 

1150 

1012 

1,6 

1160 
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Andere  Autoren  geben  an,  dass  die  Harnmenge  jedesmal  nach 
dem  Anfall  vermehrt  sei.  Jenderson  berechnete  sie  auf  48  bis 
80  Unzen  in  24  Stunden. 

6.    E  i  w  e  i  s  s. 

Von  13  Fällen  habe  ich  nur  2  die  ganze  Zeit  frei  von  Eiweiss 
gefunden.  Alle  anderen  1 1  Fälle  zeigten  mehr  oder  minder  Eiweiss- 
«  gehalt,  aber  fast  nur  in  den  Anfällen.  Ein  Fall  hatte  in  der  gan- 
zen Intermission  schwachen  Eiweissgehalt,  einer  nur  am  2.  Tage 
der  1.  Intermission.  Die  Uebrigen,  die  nur  zur  Anfalizeit  Eiweiss 
hatten,   hatten   ihn  bis  auf  2  in  beiden  Anfällen,    die  2   nur  im 

ersten.  Das  Eiweiss  hielt  abweichend  vom  Ur,  den  Chloriden  und 
dem  spec.  Gewicht,  mit  der  Temperatur  und  dem  Pulse  gleichen 
Schritt.  —  In  den  Fällen,  wo  das  spec.  Gewicht  1028  und  1030 
war^  konnte  Zucker  nicht  nachgewiesen  werden. 

Complicationen  und  Nachkrankheiten. 

Obwohl  eine  geringe  katarrhalische  Reizung  der  Luftwege  nicht 
zu  den  seltensten  Erscheinungen  gehört,  zumal  bei  solchen  Kran- 
ken, die  früher  schon  an  den  Respirationsorganen  gelitten,  so  haben 
wir  doch  keine  erhebliche  Betheiligung  dieser  Organe  als  unzer- 
trennliches Symptom  der  Krankheit  gesehen,  müssen  also  solche, 
wo  sie  vorkam,  als  besondere  Gomplication  bezeichnen.  Derartige 
Complicationen  aber,  von  acuten  Krankheiten  zumal,  sind  natürlich 
sehr  leicht  dazu  angethan,  die  Genesung  zu  verzögern,  wie  wir  dies 
besonders  deutlich  bei  einem  intensiven  ßronchialkatarrh  gesehen. 
Von  Krankheiten,  die  während  der  Behandlung  im  Hospital  zur  Re- 
currens hinzutraten,  sind  zu  erwähnen  eine  Gangraena  praeputii 
mit  Phimose;  diese  Gomplication  entstand  im  Stadium  der  Remis- 
sion und  die  Temperatur  stieg  in  dieser  Zeit  auf  38,5^  Ein  an- 
deres Mal  trat  am  30.  Tage  der  Krankheit,  am  12.  Tage  der  2.  Re- 
mission ein  neues  Fieber  mit  Ausbruch  von  Blattern  ein.  In  einem 
3.  Falle  erfolgte  der  Tod  an  einem  im  Verlauf  der  Recurrens  aus- 
gebrochenen Delirium  tremens.  Von  Nachkrankheiten  kam  1  Mal 
ein  Furunkel  an  der  Unterlippe  vor,  nachdem  zwischen  1.  und  2.  An- 
fall ein  solcher  im  Nacken  entstanden  war.  Herpes  labialis  wurde 
in  einem  Falle  gegen  Ende  des  1.  Anfalls  bemerkt.  Andere  Auto- 
ren nennen  ihn  eine  gewöhnliche  Erscheinung   und   Griesinger 
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hält  ihn  sogar   für   ein    characteristisches  Unterscheidungsmerkmal 
der  Recurrens  von  anderen  Typhusformen. 

Bei  131  M.  und  98  W.,  in  Summa  bei  229  Recurrenskraaken 
sind  die  Krankheiten  notirt,  mit  welchen  sie  in  ihren  früheren  Le- 
bensjahren behaftet  gewesen  sind.  Es  fanden  sich  darunter  35  M., 
17  W.,  zusammen  52,  die  an  Intermittens  gelitten;  25  M.  und  23  W., 
zusammen  48,  an  exanthematischem  Typhus;  16  M.  und  14  W.,  zu- 
sammen 30,  an  Blattern;  14  M.,  4  W.,  zusammen  18,  an  Masern; 
4  M.,  8  W.,  zusammen  12,  an  Cholera;  7  M.,  7  W.,  zusammen  14, 
an  Abdominal typh US.  Die  Übrigen  Ffille  vertheilen  sich  auf  8  Schar- 
lach, 6  Pneumonie,  5  acuten  Magenkatarrh,  3  Lungenkatarrh,  3  Ery- 
sipelas,  3  Lungenschwindsucht,  2  Peritonitis,  2  Scrofulosis  und  je 
1  Krätze,  Syphilis,  Kolik,  Emphysem,  Encephalitis,  Pleuritis,  Gelenk- 
rheumatismus und  Keuchhusten.  Man  sieht  hieraus,  dass  ein  nicht 
unerheblicher  Theil  der  Kranken  in  seiner  Constitution  schon  durch 
frühere  schwere  Krankheiten  geschwächt  gewesen  ist,  namentlich 
wollen  wir  auf  die  grosse  Zahl  derer  aufmerksam  machen,  die  schon 
an  Wechselfleber  oder  Typhus  gelitten  hatten.  Was  das  Alter  dieser 
Leute  anbetrifft,  so  halte  ein  Drittel  derselben  die  betreffenden 
Krankheiten  zwischen  20  und  30  Jahren,  also  in  der  besten  BiOtbe 
überstanden,  eine  fast  nicht  minder  grosse  Zahl  kommt  auf  das 
Decennium  30—40.  Die  übrigen  vertheilen  sich  auf  alle  anderen 
Decennien  bis  70  Jahre,  so  dass  verhflltnissmassig  auf  die  erste 
Kindheit  eine  geringe  Ziffer  entfällt.  Doch  ist  nicht  bei  allen  das 
Alter  genau  zu  ermitteln  gewesen  und  bei  dem  Stand  der  Bildungs- 
grade der  Leute  ist  füglich  anzunehmen,  dass  sie  namentlich  auf 
die  frühesten  Ereignisse  ihres  Lebens  sich  nicht  mit  Sicherheit  zu- 
rück zu  erinnern  wissen. 

Therapie. 

Bei  der  einfachen  Recurrens,  so  wie  sie  hier  von  uns  gesehen, 
kann  man  die  ganze  Behandlung  auf  Ruhe,  Reinlichkeit,  frische 
Luft  und  gute  Ernährung  beschränken.  Zu  einem  wirklich  thera- 
peutischen Eingriff  findet  sich  in  der  Reconvalescenz  viel  eher  Ge- 
legenheit, als  im  Verlaufe  der  Krankheit,  höchstens,  dass  einzelne 
dringende  Symptome  eine  besondere  Indication  erzeugen.  Die  Ver- 
suche, den  Lauf  der  Krankheit  künstlich  durch  roedicamentOse  Ein- 
wirkung zu  unterbrechen,  sind  ohne  Erfolg  geblieben.    Unsere  hy« 
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gienischen  Maassregeln  richten  wir  ganz  wie  bei  anderen  Infections- 
krankheiten  ein.  Die  mit  Schmutz  und  Ungeziefer  bedeckten  Kran- 
ken wurden  zunächst  von  ihrem  desolaten  Zustande  befreit  und 
sorgsam  gereinigt.  Jede  Anhäufung  der  Kranken  in  einem  Saale 
wurde  vermieden,  die  Krankenzimmer  wurden  ausgiebig  ventilirt. 
Wenn  die  Kranken  Appetit  hatten,  bekamen  sie  Milch  und  Fleisch- 
brühe, und  wenn  sie  ohne  Digestionsbeschwerden  waren,  eine  leicht 
verdauliche  Fleischkost,  Wein  und  Bier.  In  heftigem  gehobenem 
Fieberzustande  ward  den  Kranken  eine  Mineralsäure,  gewöhnlich 
die  Phosphorsäure  gereicht.  Die  heftigen  Kopfschmerzen  und  den 
Schwindel  linderte  die  Anwendung  der  Eiskappe.  Bei  starkem 
Durst  ward  Citronenlimonade  und  Selterwasser  gegeben.  Gegen 
die  Diarrhoe,  die  sich  meist  auf  3—5  massige  Ausleerungen  täglich 
beschränkte,  bedurfte  es  keiner  medicamentösen  Behandlung,  Roth- 
wein mit  Wasser  als  Getränk  genügte.  Bei  einem  22jährigen  kräf- 
tigen Arbeiter  mit  sehr  heftigem  Fieber,  Muskelschmerzen  und  hart- 
näckiger Obstipation  wurde  Calomel  angewendet;  der  Anfall  verlief 
unbeeinflusst  davon  seine  7  Tage.  Demselben  Kranken  wurden 
wegen  hochgradiger  Nackenschmerzen  Blutegel  gesetzt,  die  aber 
keine  bemerklichc  Erleichterung  hervorbrachten.  Weder  Chinin, 
noch  Arsenik  erzielten  eine  Einwirkung  auf  den  Typus  des  Fiebers; 
der  Anfall  ward  weder  in  der  Dauer  verkürzt,  noch  der  Relaps 
verhütet.  Diese  Beobachtung  ist  auch  in  Beziehung  auf  Chinin 
schon  in  anderen  Epidemien  gemacht  worden.  Die  Verbindung 
von  Eisen  und  Chinin,  welche  von  manchen  Aerzten,  besonders  in 
Fällen  mit  Anämie,  gerühmt  wird,  auch  Eisen  allein  haben  wir  in 
der  Genesungsperiode  öfters  mit  Erfolg  angewendet. 

Dass  prophylactische  Maassregeln  zur  Verhütung  der  Krank- 
heit in  Anwendung  gebracht  werden  können,  dürfte  kaum  zu  be- 
zweifeln sein.  Ein  Blick  auf  die  Lebensverhältnisse  der  meisten 
Kranken  lehrt  unverkennbar,  wo  die  Hauptquelle  der  Krankheit  zu 
suchen  ist.  Aber  die  Verbesserung  der  socialen  Lage  der  arbei- 
tenden Klassen  ist  ein  Desiderium,  das  bei  der  Complicirtheit  der 
hier  obwaltenden  Interessen  sich  viel  leichter  allgemein  formulircn, 
als  in  bestimmte  Forderungen  specificiren  lässt.  Ein  lokales  Mo- 
ment jedoch  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  das  sich  am  dring- 
lichsten geltend  macht  und  eine  schleunige  Abhülfe  erheischt;  ich 
meine  die  UeberfUllung  der  Wohnungen.   Hier  kann  geholfen  werden. 
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Das  Beispiel  von  England,  vo  die  Wohnungen  der  Armen  unter 
einer  steten  gesetzlichen  Gontrole  gehalten  werden»  beweist,  dass 
auf  diesem  Wege  viel  zur  Verhütung  und  Linderung  epidemischer 
Seuchen  geschehen  kann.  Dicht  hinter  der  Recurrens  ist  ein  Pe- 
techialtyphus aufgetreten,  zum  grossen  Theil  in  denselben  HSusem 
und  in  denselben  Wohnungen,  wo  die  Recurrens  gehaust  Es  hat 
sich  deutlich  herausgestellt,  dass  das  Contagium  zumeist  von  Leuten 
verschleppt  wird,  welche  ohne  festen  Wohnsitz,  bald  hier,  bald  da, 
sich  auf  Schlafstelle  begeben  und  so  den  Ansteckungsstoff  von  einer 
Stube  in  die  andere  übertragen.  Ob  den  nur  von  der  Hand  in  den 
Mund  lebenden  Personen  männlichen  und  weiblichen  Geschlechts, 
die  zu(2leich  httufig  einer  ungeregelten  Lebensweise  sich  hingeben, 
nicht  nur  durch  Errichtung  eines  Asyls  für  Obdachlose  insoweit 
geholfen  werden  kann,  dass  man  ihnen  für  die  Nacht  eine  Zuflucht 
gewährt,  ob  eine  solche  Erleichterung  ihres  Schicksals  nidit  auch 
ihrer  MoraliUft  und  ihres  Lebenswandels  zu  Gute  kommen  würde, 
ist  eine  Frage,  die  wohl  beherzigt  zu  werden  verdient 

Statistik  der  Krankheit 

Aus  den  Tabellen,   welche  hier  über  die  Krankheit  angefertigt 
sind,  heben  wir  folgende  Ergehnisse  als  die  wichtigsten  heraus. 
Die  Aufnahme  vertheilt  sich  auf  die  einzelnen  Monate  wie  folgt: 
Es  wurden  aufgenommen 


im  April    .         6  Kranke, 

-Mai.     .       12 

- 

-   Juni      .       66 

- 

-   Juli      .     108 

- 

-    August      107 

- 

-   September  33 

- 

-   October       14 

.- 

-   November     4 

- 

-   December      1 

- 

Summa  351  Kranke. 

Hieraus  ist  ersichtlich,  dass  die  Epidemie  4  Monate  nach  ihrem 
Beginn  ihren  Höhepunkt  erreichte  und  dass  sie  in  den  beiden  Mo- 
naten Juli  und  August  darauf  blieb. 

Die  Aufnahme  erfolgte  sehr  unregelmMssig. 

In  den  ersten  6  Wochen  wurde  durchschnittlich  nur  1  Kranker 
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aufgeDommen,  in  der  6.  Woche  keiner,  in  den  nächsten  4  Wochen 
durchschnittlich  4,50,  dann  trat  eine  erhebliche  Steigerung  ein  und 
vom  9.  Juni  bis  7.  Juli  wurden  durchschnittlich  in  der  Woche 
19,75  Kranke  aufgenommen.  Die  nächsten  4  Wochen,  von  7.  Juli 
bis  5.  August,  bilden  die  Acme  der  Epidemie,  in  dieser  Zeit  wur- 
den durchschnittlich  wöchentlich  31  Kranke  aufgenommen.  Die  Ab- 
nahme beginnt  schon  mit  der  Woche  vom  29.  Juli  bis  5.  August, 
denn  der  Höhepunkt  mit  42  Kranken  fällt  in  die  Woche  vom  22.  zum 
29.  Juli.  Die  Steigerung  bis  zu  diesem  Punkte  war  in  der  letzt- 
voranjgehenden  Woche  viel  erheblicher,  als  der  Abfall  in  der  nächst- 
folgenden, denn  der  Krankenstand  stieg  vom  15.  bis  22.  Juli  von 
27  auf  42  und  nahm  vom  29.  Juli  bis  5.  August  von  42  auf  34 
ab.  In  den  4  Wochen  vom  5.  August  bis  2.  September  betrug 
die  Aufnahme  durchschnittlich  21,75.  Doch  zeigte  die  Woche  vom 
12.  bis  19.  August  eine  geringere  Summe,  24,  als  die  vom  19.  zum 
26sten,  wo  30  aufgenommen  wurden.  Vom  2.  bis  30.  September 
ist  der  Durchschnitt  8,50,  vom  1.  bis  28.  October  5,  doch  trat  in 
der  Woche  vom  1.  bis  7.  October  eine  Steigerung  gegen  die  vor- 
angehende Woche  ein,  es  wurden  13  aufgenommen,  dagegen  vom 
23.  bis  30.  September  nur  7;  dafUr  war  auch  der  Abfall  in  der 
nächsten  Woche  sehr  stark,  vom  7.  bis  14.  October  wurden  nur 
4  aufgenommen.  Merkwürdig  ist,  dass  die  Epidemie  genau  ebenso 
viel  Zeit  gebraucht  hat,  um  ihre  Acme  zu  erreichen,  wie  um  bis 
zum  Nullpunkt  herunter  zu  geheUi  sie  steigt  und  fällt  17  Wochen. 
Nimmt  man  die  beiden  Wochen,  wo  die  Aufnahme  42  und  34  be- 
trug, als  Acme  an,  so  dass  für  die  aufsteigende,  wie  für  die  ab- 
steigende Periode  je  16  Wochen  übrig  bleiben,  so  ergeben  sich 
für  die  ersten  6  Wochen  der  Zunahme  und  die  letzten  6  Wochen 
der  Abnahme  die  ganz  gleiche  Ziffer  einer  durchschnittlichen  Auf- 
nahme von  1  per  Woche,  für  die  vor  und  hinter  der  Acme  nächst- 
liegenden 4  Wochen  auch  die  ganz  gleiche  Durchschnittsziffer  21, 
für  die  noch  übrig  bleibende  Zwischenzeit  von  6  Wochen  eine  Ver- 
schiedenheit, indem  die  Krankheit  verhältnissmässig  rascher  zuge- 
nommen als  abgenommen  hat;  denn  in  den  6  Wochen  der  zuneh- 
menden Epidemie  betrug  die  Aufnahme  durchschnittlich  13,  in  den 
6  Wochen  der  abnehmenden  Epidemie  nur  8.  Die  höchste  Ziffer 
erreichte  die  Aufnahme  am  29.  Juli  mit  10.  Was  die  Dauer  der 
Behandlung  anbetrifft,  so  variirt  sie  von  5  bis  zu  83  Tagen. 
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Die  Behandlung  der  Recurrenskranken  hat  im  Ganzen 
bei  den  Männern  4920  Verpflegungstage, 
-      -    Weihern    5039  - 

im  Ganzen  9959  Verpflegungstage, 
d.  h.  im  Durchschnitt 

bei  den  Männern  28,77  Tage, 
-      -    Weibern  27,99      - 
im  Ganzen  28,37  Tage 
in  Anspruch  genommen. 

Genau  28  Tage  sind  nur  11  M.  und  6  W.,  zusammen 
17  Kranke  oder  4,84  pCt.  der  gesammten  Krankenzahl,  im  Ho- 
spital gewesen.  Bis  zu  diesem  Tage  incl.  verblieben  im  Hospital 
91  M.  und  102  W.,  Summa  193  Kranke  oder  54,98  pCt  der 
ganzen  Krankenzahl.  Protrabirte  Fälle,  wenn  man  als  solche  die 
bezeichnen  kann,  die  über  28  Tage  im  Hospital  verblieben,  bilden 
39,03  pGt.  der  ganzen  Krankenzahl;  es  waren  69  m.  und  68  w. 
Kranke,  in  Summa  137.  Von  22—28  Tagen  hielten  im  Hospital 
sich  auf  47  M.  und  51  W.,  Summa  98  Kranke  oder  27,92  pCt 
Von  14  zu  21  Tagen  30  M.,  40  W.,  Summa  70  Kranke  oder 
19,94  pGt.  Von  5—14  Tagen  14  M.,  11  W.,  Summa  25  Kranke 
oder  7,12  pCt. 

Das  Lebensalter  erzeugt  eine  Verschiedenheit  in  der  Dauer  der 
Verpflegung.  Je  älter  die  Kranken  waren,  desto  länger  dauerte 
im  Allgemeinen  die  Behandlung.  So  waren  von  15 — 25  Jahren 
58  M.,  42  W.,  in  Summa  100,  resp.  1502,  1014,  Summa  2516 
Tage  in  Behandlung,  einer  also  durchschnittlich  25  Tage,  die  männ- 
lichen beinahe  26  Tage,  die  weiblichen  24  Tage.  Von  25—35  Ja- 
ren  waren  40  M.,  33  W.,  Summa  73  Kranke,  1076,  840,  Summa 
1916  Tage,  in  Behandlung,  einer  durchschnittlich  26  Tage,  die 
männlichen  beinahe  27,  die  weiblichen  nicht  ganz  26  Tage.  Von 
35—45  Jahren  18  M.,  30  W.,  Suroma  48  Kranke,  waren  499, 
867,  Summa  1366,  durchschnittlich  einer  28  Tage,  die  männlichen 
etwas  über  27,  die  weiblichen  etwas  über  28  Tage  in  Behand- 
lung. Von  45—55  Jahren  13  M.,  25  W.,  Summa  38  Kranke, 
waren  537,  832,  Summa  1369  Tage  in  Behandlung,  einer  durch- 
schnittlich 36  Tage,  die  männlichen  41,  die  weiblichen  33  Tage. 
Im  Ganzen  stellt  sich  aus  dem  Vergleich  der  Lebensalter  zu  der 
Verpflegungszeit  heraus,  dass  die  von  15  bis  25   und  von  25  bis 
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35  Jahren  unter  der  Durchschnittszeit  im  Hospital  geblieben  sind, 
die  von  5  bis  15  und  von  35  bis  45  Jahren  gerade  28  Tage, 
das  vorgerlickte  Lebensalter  über  die  Durchschnitlszeil  verpflegt 
worden  ist. 

Vorstehende  Ziflfern  betreffen  nur  die  aus  dem  Hospital  geheilt 
Entlassenen.  Denn  es  sind  mehrere  aus  dem  Hospital  gegangen, 
ohne  ihre  vollständige  Genesung  abzuwarten.  Aus  der  Verpflegungs- 
zeit, welche  die  Verstorbenen  im  Hospitale  zugebracht  haben,  geht 
hervor,  dass,  je  älter  das  Individuum  war,  es  um  so  eher  der 
Krankheit  erlag. 


XXXI. 

Kleinere  Hittlieilungen« 


1. 

LeiGheDbefoiide   bei   Pellagra. 

Mitgetheilt  von  Dr.  M.  Fränkel, 

Diroctor  der  herzoglirlmn  ]lTcnan^italt  zu  DcsMnii. 


Da  die  VeröffeotlicbuDg  der  Seetionsbefande  bei  aa  Pellagra  Verstorbeoeo  sogar 
in  den  Lflndero,  wo  die  Krankheit  beimiflch  ist,  bisher  nicht  zo  hflofig  ond  da, 
wo  letzteres  der  Fall  war,  nicht  selten  in  Organen  geschah,  welche  von  den  grossen 
wissenscbafUicben  Verkehrswegen  etwas  abseits  liegen,  so  durfte  die  Eröffnung  einer 
Reihe  solcher  —  unter  kurzer  Angabe  des  Krankheitsverlaufes  —  in  diesem  Blatte 
nicht  ungerechtfertigt  sein. 

Die  nachfolgenden  3  ersten  Berichte  sind  aus  der  Klinik  für  Geisteskranke  in 
Pavia  und  verofTentlicht  in  der  Gazz.  medica.  Prov.  Venet.  Ann.  XI.  Wir  beginnen 
mit  einem  Falle  von  Pellagra  ohne  Manie,  mitgetheilt  von  Dr.  Golgi. 

[1 .  M.  B.  aus  Chignolo,  23  Jahre  alt,  bia  zum  1 7.  Lebensjahre  ->  trotz  fast 
ausschliesslicheo  Genusses  von  Maisspeisen  —  gesund,  litt  einige  Monate  lang  an 
Intermittens,  danach  an  Oigeationsbesch werden  und  Körperschwache,  verheirathete 
sich  im  19.  Jahre,  blieb  kinderlos.  Ihr  Vater  war  im  40.  Lebensjahre  an  einer 
langwierigen  Brustkrankheit  gestorben,  eine  Schwester  hat  seit  mehreren  Jahren 
Desquamation  des  Handrückens,  ihre  Mutter  und  Brüder  sind  gesund.  Im  21.  Le- 
bensjahre, im  Frühling  1865  —  Erythem  und  Abschuppung  auf  dem  Ruckan  der 
Hllnde,  am  Halse,  —  and  Diarrhoe  —  von  kurzer  Dauer.  In  den  folgenden  Jahren 
dieselben  ZustAnde,  dazu  Schwindel,  Eotkr&ftong,  Ameisenlaufen  am  Rücken,  end* 


512 

lieh  fast  giniliches  Uofermogeo,  auf  den  Filaseo  sich  zu  erhalteo.  Aafoahnie  am 
30.  Joni  1868.  Aasserordenlliche  Magerkeit.  Olifengräoe  Haollarbc.  Deaquamation 
an  Händen  and  Vorderarmen.  Rotbe,  gestreifte  Zunge.  Systolisches  Blasaa  an  der 
Herzspitze  bis  zur  Jugularis.  Meteorismus  und  wenig  Ascites;  Parese  der  anteren  Extre- 
mitäten, Urin  blass,  von  1010  spec.  Gew.,  neutral,  mit  wenig  Farbstoffen  und  Phos- 
phaten, dagegen  ziemlich  fiel  Chloruren.  Hautwflrme  38{^C.,  Puls  90.]  Tod  am  27.ltth. 

Autopsie  24  Stunden  p.  m. 

Aeusseres.  Grosse  Abmagerung.  Todtenflecke  an  den  tiefsten  SteHeo. 
Leichenstarre  fast  foruber. 

Kopf.     Schädeldach  von  mittlerer  Dicke,  mit  wenig  Diploe. 

Dura  normal.     Im  Sinus  longit.  super,  weiches  Blutgerinnsel. 

Pia  leicht  getrübt  ober  der  Wölbungsfläcbe  der  Hemisphären,  löst  sich  leicht 
Ton  den  Windungen;  ibre  Venen  geschwellt;  zwischen  ihr  und  dem  Arachnoideal- 
räum  ?iel  Serum. 

Hirnsubstanz  fast  normal  consistent,  leicht  ödematös,  ziemlich  aoSmisch. 

in  den  Seitenvenlrikeln  2  Esslöffel  toII  Serum. 

Brusthöhle  —  enthalt  circa  200  Gramme  Serum  zwischen  den  hie  ond  da 
unter  einander  verwachsenen  Pleurablättern  und  Bindegewebsstreifen  alten  Daiams. 

I«ungen  ausgedehnt,  knisternd,  von  ruthlichem,  schaumigem  Serum  infillrlrt; 
an  den  unteren  Theilen  Hypostase. 

Im  Herzbeutel  circa  80  Grm.  citronenfarbiges  Serum. 

Herz  —  in  Grösse  und  Gestalt  normal,  mit  welkem  Myocardium,  das  markirt 
gelb  gefärbt  ist  —  am  Ursprung  der  Aorta  kleine  atheromatöse  Flecken. 

Bauchhöhle.  2  Liter  Serum  im  Peritonftalsack.  Magen  von  Gas  ausgedehnt, 
mit  blasser  Schleimbaut;  Duoodarmschleimhaut  hie  und  da  mit  hyperlroiscben 
Flecken.  SolitärdrGsen  in  der  Nähe  des  Blinddarms  stark  hervortretend;  die  Schleim- 
haut des  letzteren  sehr  geröthet,  und  mehr  oder  minder  auch  die  des  ganzen  Dick- 
darms, vom  Colon  transversum  an  mit  kreis-  oder  eirunden  Geschwuren  von  t  Cnn. 
Durchmesser  besetzt,  deren  Ränder  regelmässig,  der  Grund  schwärzlich  ist.  Je 
weiter  abwärts,  desto  zahlreicher  die  Geschwüre,  die  an  der  Curvat.  sigmoidea  aod 
im  Mastdarm  conOuiren  unter  grossem  Substanzverlust. 

Die  sehr  umfangreiche  Leber  reichte  links  bis  in  die  linke  Reg.  hypochoD- 
driaca,  mit  ihrem  vorderen  Rande  bis  zur  Nabelquerlinie.  Ihr  Parencbym  war  auf 
allen  Durchschnitten  von  orangefarbenem  Gelb,  offenbar  zufolge  vorgeschrittener 
Fettentartung. 

Die  Milz,  doppelt  so  gross  wie  gewöhnlich  —  mit  sehr  weicher  weinhefea- 
farbiger  Pulpe,  zeigt  stark  entwickelte  Malpighi*sche  Körpereben. 

Nieren,  merklich  grösser  als  im  Normalzustände;  ihre  Kapsel  schwierig  zo 
lösen,  so  dass  an  einigen  Stellen  Nierensubstanz  hängen  bleibt.  Die  rechte  Nieren«, 
Rinden-  wie  Mark-Substanz  intensiv  geröthet;  die  linke  dagegen  von  blassgelblicher 
Farbe. 

Pancreas,  Uterus  und  Harnblase  zeigen  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung.  In  den  Elementen  der  Hirnsobstanz 
war  keinerlei  Verändenmg  beroerklich,  obwohl  reichliche  Ablagemng  von  grossen 
Feltzellen  in  den  perivascolären  Lymphräumen  überall  sich  vorfanden. 
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Die  Motkelfosera  des  Herzens  zeigten  beinahe  keine  Streifong  und  befanden 
sich  in  Torgeschrittener  fettiger  Degeneration,  denn  sie  zeigten  öbermSssige  Infil- 
tration von  Feitltörnchen,  and  zwar  so  stark,  dass  die  Muskelfasern  an  einigen 
Stellen  völlig  verschwunden  waren. 

Die  Leberzellen  waren  an  den  tiefgelben  Stellen  mit  Fetttropfen  angefüllt. 

Das  Nierenepithel  zeigte  ebenfalls  vorgeschrittene  Fettdegeneration. 

2.  Fall.     Pellagra  mit  Manie.     Verfettung   der  Leber   und  Nieren. 
Braune  Atrophie  des  Herzens,  —  mitgetheilt  von  Prof.  Lombroso. 

[Georg  Chiodi,  Bauer,  40  Jahre  alt,  robust,  1,70  M.  hoch,  49,7  Kil.  schwer, 
kränkelt  seit  August  1868,  —  bis  dahin  gesund  —  stammelt  und  ist  von  kurzen 
Gedanken  seit  einem  Falle  auf  die  Schulter  vor  circa  6  Monaten.  —  8  Tage  lang 
melancholisch,  dann  10  Tage  lang  äusserst  wülhend,  genoss  Pat  8  Tage  hindurch 
gar  nichts  und  am  9.  erst,  nachdem  die  Speisen  von  Anderen  zuvor  gekostet  waren. 
An  Händen  und  Gesicht  —  Abschuppuog,  die  Arme  in  halber  Beugung,  stand  er 
bei  der  Aufnahme  unbeweglich,  die  Augen  starr  auf  einen  Fleck  fixirt  und  stumm, 
oder  höchstens  einsilbig  in  seinen  Antworten.  Die  Affecte  wohl  erhalten.  Am 
25.  August  Fieber,  Diarrhoe,  Bronchitis;  Besserung  auf  Galomel  und  Ipecac.  Am 
19.  October  heftiges  .Delirium,  Fieber,  hohe  Haultemperatur,  Puls  100  —  110,  Zahne 
russig  beschlagen,  Diarrhoe,  Urin  blass,  sauer,  mit  wenig  Chlor-  und  Pbosphor- 
salzen.  —  Tod  am  30.  October  1868.] 
Autopsie  24  Stunden  p.  m. 

Aeusseres.  Körper  sehr  abgemagert.  Gangrän  am  Kreuz  durch  Decubitus 
umfangreich.     Leicheostarre  noch  zugegen. 

Schädel.     Calotte  dick,  Näbte  verschmolzen.  — 
Dura  verwachsen  mit  der  Pia,  namentlich  längs  des  Sin.  longitudin.; 
Pia  desgleichen  mit  der  Uirnsubstanz,  besonders  nach  hinten;  uberdiess  leicht 
milchig  getrübt.     Im  Sin.  longitud.  Fasergerinnsel. 

Gehirn.  In  der  Substanz  des  vorderen  linken  Stirnlappen  Eccbymosen  von 
S-Form ;  unter  dem  Arachnoidealraum  übrigens  —  an  der  linken  Hemisphäre  hinten, 
desgleichen  grosse  Eccbymosen. 

Lungen.  Weit  ausgedehnte  Verwachsungen  der  sehr  verdickten  Pleuren  mit 
der  rechten  Lunge;  die  Bronchi  dieser  Seite  erweitert,  die  Schleimhaut  gcrothet 
und  mit  dickem  Schleim  bedeckt;  das  Lungenparenchym  mit  vielem  Serum  durch- 
tränkt. Die  linke  Lunge  ebenfalls  ödematös,  die  Bronchi  erweitert,  mit  dicken, 
zähen  Schleimpfropfen  besetzt,  die  Schleimbaut  gerötheL  Am  unleren  Lappen 
lobuläre  rothe  Hepatisation. 

Herz  —  ziemlich  klein,  aber  in  Farbe  und  Consistenz  anscheinend  normal; 
Klappen  sufficient. 

Magen  —  voluminös;   seine  Schleimbaut   blass,  ziemlich  verdickt   und   mit 
Seruib  getränkt.   —    Darm  —  zeigt  mehr  oder  weniger  Geschwüre,  runde   längs 
des  Colon,  confluirende  an  Coecom  und  Rectum. 
Leber  gross,  gelblich,  1290  Grm.  schwer. 

Milz  —  klein,  145  Grm.  schwer,  von  normaler  Consistenz  und  Weinhefen- 
farbe. 

Archiv  r.  pathol.  Anat.    Itd   XLVII.    \[\\.  3  u.  4,  33 


514 

Nieren  —  die  eine  130,  die  andere  145  Gnn.  schwer  •—  zeigoi  vorge- 
•chrittene  fettige  Entartong. 

Die  mikroskopiacbe  üotersochung  der  Gewebe  ergab  ausser  der Verfettong 
der  Nieren  noch  eine  aasserordentliche  Fettinfillration  in  der  Leber.  Das  Ben- 
gewebe,  das  makroskopisch  normal  erschienen,  war  in  weitestem  Umfange  von 
brauner  Entartung  ergriffen,  so  dass  die  MuskeUellen  von  grossen  donkdgelbeo, 
nicht  glänzenden  Körnchen  längs  der  Mittellinie  sich  durchsetzt  und  die  Fasern  an 
vielen  Punkten  Qaereioscbnitte  (Sepimenti  transvers.)  zeigten  und  oft  in  ihre  ein- 
zelneo  Zellen  zerfallen  waren.  —  Das  Gewebe  des  M.  gastrocoemios  und  der  Ex- 
tensores  digit.  common,  zeigte  sich  auch  unter  dem  Mikroskop  unversehrt. 

Die  Untersuchung  des  Urins  nach  dem  Tode  ergab:  Spec.  Gew.  1008,  Colont 
an  Vogel's  Tafel  No.  3,  —  sebr  saure  Reactlon,  wenig  Chloröre,  und  —  bei  Zu- 
satz von  nur  1  Tropfen  Salpetersäure  —  ein  ganz  leicht  weisses,  fast  durchschei- 
nendes Wölkeben,  —  also  Ei  weiss,  während  bei  Zusatz  von  viel  Ac.  nitric.  eine 
rasch  verschwindende  Trübung  mit  einem  blaurothen  Sediment  erschienen  war.  — 
Die  Untersuchung  der  Sedimente  zeigte  eine  grosse  Menge  Tubuli,  einige  halbkreis- 
förmig, andere  geschlungen,  nebst  vielen  Epithelialzellen  und  quadratischen  kleinen 
Krystallen,  deren  Bedeutung  nicht  recht  sich  bestimmen  Hess. 

Der  Typhus  pellagrosus  war  in  diesem  Falle  und  ist  vielleicht  immer  Folge 
von  Urämie. 

3.  Fall.  Mania  pellagrosa  mit  Entwicklungshemmung.  —  Fett- 
leber und  Verfettung  der  Hirncapillaren  (aus:  Klin.  Beitr.  z. 
Psychiatrie  von  LonTbroso,  ges.  u.  ubers.  v.  Frinkel.  Leipzig,  1869. 
bei  0.  Wigand.  S.  163). 

[A.  BernassanI,  Bauer,  23  Jahre  alt,  bis  dahin  gesund.  Seit  3  Monaten  Vor- 
boten der  Pellagra  —  Appetitlosigkeit  —  Schwindel  —  Schwere  in  den  Extremi- 
täten —  Erythem,  seit  2  Monaten  WuthaoflBlIe  und  Chaeromanla.  Aufnahme  in*s 
Spital  im  October  1867.  Grosse  Abmagerung,  38  KU.  Gewicht  bei  1,54  Körper- 
länge. Atrophische  Hoden,  dolichocepbale  Kopfbildung,  Längsdurchmesser  20  Cm., 
Querdurchmesser  14,5  Cm.,  Umfang  45  Cm.,  Längencurve  34  Cm  ,  Quercurve  32  Cm. 
Untereztremitäten  unbeweglich.  Enorme  Schweigsamkeit.  —  Urin  blass,  spec  Gew. 
1010.  Im  Februar  1868  ein  epileptiformer  Anfall;  im  April  Erythem  an  den 
Händen,  Fussödem,  Scorbut  und  Diarrhoe.    Schliesslich  Longenödem,  Tod  am    13.] 

Autopsie. 

Leichnam  abgemagert,  Leichenstarre  zugegen.  Skeiet  wenig  entwickelt.  An 
Rficken  und  Lenden  wenige  Hypostase;  auf  dem  HandrOcken  pellagrose  Flecken. 

Schädel.  Diploe  anämisch.  Innere  Fläche  der  Dura  mit  einer  dünnen, 
röthlichen,  leicht  trennbaren  Faserhaut  bekleidet  —  in  der  Hinterbauptsgegend. 
Sinus  longitudinales  enthalten  röthliches,  die  der  Basis  craoii  wenig  Gerinnsel. 
Pia  —  wo  die  Faserbaot  der  Dura  sitzt  —  bis  2  Mm.  stark  verdickt  durch  dichtes 
Bindegewebe,  weniger  stark  auf  der  übrigen  Hirnoberfläche.  Von  den  Gelassen  der 
Pia  gehen  in  die  Windungen  dicke  Capillaren  ab,  welche  gelbe  Körnchen  reich- 
lich enthalten,  die  in  heissem  Aelher  nicht  verschwinden.  Gelbe  Pigmentkomer- 
roassen  ohne  sichtbaren  Kern  enthält   auch  die  Pseudomembran  der  Dura  neben    * 
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Kalkcoocremeoteo.  Die  Wflode  der  leicht  erweiterten  Ventrikel  sind  weicher,  als 
die  übrige  HirnsubstäDz.  In  den  Gefflsswaoden  der  Streifen-  und  Sehbugel 
zahlreiche  Fettzellen;  in  den  Capillaren  —  Zellen  mit  dunkel  gelbem  Pigment. 

Das  Hirngewicht  ^  1240  Gramme. 

Brusthöhle.  In  der  Pleurahöhle  150  Grm.  Serum;  im  Herzbeutel  wenig 
Gewicht  der  rechten  Lunge  535  Grm.,  das  der  linken  480  Grm.,  beide  ödematös. 

Herz.  Gewicht  190  Grm.,  Musculatur  blass.  Klappen  gut  schliessend;  —  in 
rechtem  Vorhof  und  Pulmonalis  gelbliches,  in  Aorta  und  linkem  Ventrikel  braunes 
Gerinnsel. 

Tonsillen  und  Unterzungendrusen,  desgleichen  die  Schilddrüse  wenig 
entwickelt. 

Milz,  6  Zoll  lang,  4  Zoll  breit,  .1  Zoll  dick,  reicht  bis  zum  HQftbelnkamme. 
Die  Kapsel  ist  stellenweise  verdickt,  das  Parencbym  weich,  dunkelroth;  ein  IjCm. 
dickes  Lappchen  weiss. 

Linke  Niere  —  derb;  Kapsel  leicht  trennbar;  Mark-  und  Rindensubstanz  blass. 

Linke  Nebenniere.     Rinde  gelblich.     Marksnbstanz  donkelgelb. 

Leber—  zeigt  überall,  mit  Ausnahme  des  Pf  ort  entheiles,  fettige  Entartung. 
Gewicht  der  Leber  bb  1145Grm. ;  Gewicht  der  Nieren  je  as  96  Grm. 

Magen.     Der  Pylorastheil  hyperämiscb.     Schleimhaut  sehr  dflnn  und  glatt. 

Darm.  Wandungen  dfinn.  Schleimhaut  im  oberen  Theile  blass.  Peyer'sche 
Plaques  wenig  erhaben,  blass,  von  einem  starken  lojectionskranz  nrogeben.  Solitar- 
drusen  in  der  Nflhe  des  Blinddarmes  hirsekorn-  bis  linsengross.  Blinddarmscbleim- 
bant  stark  gerotbet;  1  Decim.  ooterhalb  der  Klappe  —  zahlreiche,  runde  und  ovale 
Geschwüre  mit  bald  weisslichem  bald  schwarzem  Grunde,  1  Decim.  tiefer  Conflueoz 
der  Geschwflre  und  Substanzverlust  in  dpr  geschwellten  und  hellgelb  gefärbten 
Schleimhaut.     Geschwßrsgrond  hier  fast  immer  schwarz. 

Mesenterialdr Ilsen  geschwellt,  derb  und  röthiich,  einige  nnssgross. 

Testikel  atrophisch  —  ohne  Samenfftden. 

Schon  die  voraostehenden  3  Befunde  geben  zu  erkennen,  dass  die  bisher  so 
räthselhafken  Erscheinungen  bei  Pellagra  auf  Grund  anatomischer  Thatsachen  einer 
Aufklärung  fübig  sind,  während  die  älteren  Beobachtangen  von  Labos,  Morelli, 
Bri^rre  und  Leben  dieselbe  versagen.  Was  bei  makroskopischer  Betrachtung 
(s.  Fall  1  u.  2)  als  normales  Herzgewebe  erschienen  war,  das  zeigt  sich  unter 
dem  Mikroskop  als  im  weitesten  Umfange  in  Zerfall  begriffen.  Der  Fett- 
infiltration  der  Leber  begegnen  wir  in  allen  3  Fallen;  die  der  Nieren  ist  in  den 
2  ersten  Füllen  ausgesprochen;  im  3.  Falle  tritt,  neben  zahlreichen  Fettzellen  in 
den  Wandungen  der  Hirncapillaren ,  Ablagerung  gelber  Pigmentmassen  auf. 

Natürlicherweise  wurde  die  geringe  Anzahl  dieser  Fälle  nicht  genügen,  um 
allein  roaassgebend  zu  sein;  —  indess  versichert  eine  vorläuflge  briefliche  Mitthei- 
lung der  Herren  Beobachter,  die  an  der  Quelle  sitzen  und  deren  ferneren  Berichten 
wir  entgegensehen  dürfen,  dass  die  Degeneratio  pigmentaria  in  den  Him- 
gefissen  ein  sehr  verbreitetes  Vorkommniss  bei  Pellagra  sei,  während  die  Degene- 
ratio grassa  in  Leber,  Nieren,  Himgefässen  und  Herz  bei  95  unter  100  Fällen 
auftrete.     Die  Atrophia  brnna  der  Herzmuskelfasern  aber  erkläre  die  Oedeme  der 
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Pcllagroten  ood  der  schwache  Henimpole  Mi  wahncheioKch  die  Dmche  zur  Vei^ 
fettaog  der  Nieren,  die  fast  bei  Alien  sich  leigt  •—  and  der  aoch  die  Urtnie  ihne 
Ursprang  verdanken  möge. 

Ehe  indess  Sclilutsfoigerangeo   gezogen  «erden,  i»t   freUich  die  weitere  Mit- 
theilung Ton  Tbatsachen  auf  diesem  neueröffneten  Beobachtongsfelde  abza warten. 


2. 

Zur  Kenntiiiss  der  Diphllicritis. 

Dritte  Abhandlung. 

Von  Ludwig  Letzerich« 

pract.  Arzt  zu  Königstctn  im  Taunus- 


Um  ganz  und  gar  über  den  von  mir  beschriebenen,  die  Diphtheritis  eneageo- 
den  Pill ')  in's  Klare  zu  Itommen ,  habe  ich  auf  folgende  Weise  Cultnrverracbe 
angestellt. 

Diphtheritiscbe  Pseudomembranen  wurden  in  Scheibchen  zerschnitten  nad  diese 
in  Torher  mit  Itochendem  Wasser  auf  das  sorgfältigste  gereinigte,  sofort  mit  Bsom- 
wollbaoscbcben  fest  verschlossene  lange,  schmale  Glaschen  gelegt  und  Tropfen  von 
absolut  reinem  Wasser  auf  die  Wände  der  Gläschen  gebracht,  damit  sich  die  Luft 
in  denselben  mögliebst  feucbt  erhielt.  Nach  24  Stunden  waren  die  Pseodomem- 
branschei beben  mit  einem  circa  I  Mm.  hohen  Schimmel  überzogen,  dar  eio  blen- 
dend weisses  Ansehen  darbot.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  es 
sich  heraus,  dass  die  Schimmelnden,  welche  die  Oberfläche  der  zersdioitteneo 
Massen  dicht  überzogen,  aus  Tballusf&den  der  Pseodomembranscheibcbea  heraos- 
gesprosst  waren.  Die  Spitzen  der  Schimmelfkdeo  zeigten  3  —  6gabelig  getbeilte 
Fäden,  an  welchen  die  verschiedensten  Grade  der  Abschnurung  von  grossen,  eckig- 
elliptischen Conidienzellen  sichtbar  waren.  Ueber  1  Mm.  Länge  hatten  die  Schioi- 
melfaden,  ihre  gabelförmigen  Fortsätie  mitgerechnet,  nie. 

In  andere,  sehr  sorgfältig  und  vorsichtig  gereinigte  Gläschen  brachte  ick  in 
frischer  Kuhmilch  eingeweichte  Stückchen  von  eben  gebackenem  Weissbrod  (Semmel) 
und  säete  auf  diese  die  Conidienzellen  aus.  Auch  diese  Gläschen  wurden  mit 
Baomwolt-  oder  Charpiebänschchen  gut  verschlossen  gehalten. 

Die  zerschnittenen  Pseudomembranstuckchen  in  den  ersten  Gläschen  fiberlicss 
ich,  verschlossen,  ihrem  Schicksal. 

Nach  Verlauf  von  24  Stunden  untersuchte  ich  einige  von  den  in  Milch  ge- 
tränkten Semmelstuckchen ,  auf  welche  die  Conidienzellen  ausgesäet  worden.  Es 
zeigte  sich,  dass  aus  den  grossen  elliptischen  Conidienzellen  zarte  feine  PilzfMen 
herausgesprosst  waren,  auf  welch'  letzteren  kurze,  zarte,  kaum  merklich  über  das 
Niveau  der  Semmelstuckclien  ragende  Ausläufer  aufsassen,  die  in  ein  feiafaseriges, 
einem  Buschwerk  ähnliches  Sporenlager  übergingen,  so   wie  ich  dies  bereits  be- 

1)  Dieses  Archiv  BandXLV.  Heft  3  u.  4  und  im  XLVI.  Bande  Heft  2,  sowie  in 
der  Beriiner  klinischen  Wochenschrift  1869.  No.  23. 
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schrieben  habe.  Die  Sporen  waren  mehr  oder  weniger  kngelmnd,  in  den  ver- 
scbiedehaten  Grossen  vorhanden  and  farblos,  sehr  stark  glanxend.  Nach  Ablauf 
Ton  abermals  24  Stunden  fanden  sich  glatte,  bräuoiicb-gelb  gefärbte,  grosse  Sporen 
vor,  neben  ebenso  gefärbten  mit  kurzen  stachelförmigen  Verdickungen  der  Epispo- 
rien,  wiederum  so,  wie  ich  diese.  Sporen  in  meiner  ersten  Abhandlung  beschrieben 
und  gezeichnet  habe.  Eine  andere  als  diese,  den  Brandpilzen  Ähnliche  Form  habe 
ich  aus  den  bezeichneten  Conidien  niemals  entstehen  seben. 

Nach  der  Aussaat  cultivirter  Sporen  auf  andere  Semmelstuckchen  erhielt  ich 
den  Schimmel  mit  Conidienzellen  wieder  und  nach  der  Aussaat  der  letzleren  den 
Pilz,  dessen  Sporen  im  ganz  ausgebildeten  Zustande  kurze  stachelförmige  Verdik- 
knngen  der  Episporien  zeigen. 

Der  Schimmel  auf  den  ibrem  Schicksal  Gberlassenen  T*seudomembranstQckchen 
verschwand  in  kurzer  Zeit  und  es  waren  auch  hier  nach  dem  Verschwinden  des 
Schimmels  die  oben  beschriebenen  weiteren  Eotwickelongsstufen  des  Pilzes  sehr 
deutlich  zu  erkennen. 

In  den  dipbtheri tischen  Exsudaten  (Pseudomembranen)  findet  man  die  farb- 
losen Sporen  in  den  verschiedensten  Grössen  vor.  Nor  auf  der  Oberflftche  der- 
selben sind  die  ausgebildeten  Sporen,  den  Brandpilzen  Sbolich,  auf  oft  sehr  kurzen, 
stets  kaum  merklich  über  das  Niveau  der  Exsudate  hervorragenden  FSdchen  auf- 
sitzend zu  finden.  Will  man  die  ausgebildeten  Sporen  auf  diphtheritischen  Exsu- 
daten sehen,  so  müssen  diese  sehr  schonend  von  den  Schleimhfluten  entfernt,  scho- 
nend transportirt  und  vorsichtig  in  mikroskopische  Schnitte  zerlegt  werden. 

Die  Cullurversnche  haben  demnach  ergeben,  dass  die  Behauptung  in  meinen 
früheren  Arbeiten  über  die  Entstehung  der  Diphtheritis  durch  einen  ganz  bestimm- 
ten Pilz,  der  In  diphtberitiscben  Exsudaten  mir  in  Folge  der  verschiedenen  Ent- 
wickelungsstadien  verschiedene  Formen  zeigte,  ganz  und  gar  richtig  ist. 

Es  kam  non  darauf  an,  durch  Cootrolversuche  zu  coostatiren,  dass  die  wieder- 
holt cultivirten  Pilze  auf  Schleimhäute  gebracht,  dort  Diphtheritis  erzeugen.  Zu 
diesen  Versuchen  eignen  sich  junge  Kaninchen  sehr  gut. 

Ich  brachte  einem  jungen,  munteren,  weissen  Kaninchen  (ein  sog.  nicht  völlig 
halbwachsenes  Thier)  die  von  den  Semmelstuckchen  abgestreiften  Pilzsporen  mit 
Pilzfidchen  in  den  unteren  Theil  der  Vagina, und  eine  andere,  sehr  kleine  Portion 
in  den  oberen  Conjunctivalsack  des  rechten  Auges.  Das  Thier  war  munter  und 
frass  gehörig.  10  Stunden  spflter  fand  ich  das  Thier  leidend,  die  Fresslost  be- 
deutend  verringert.  Die  Vulva  war  enorm  geschwollen,  stark  geröthet,  heiss.  Das 
entsprechende  Auge  wurde  nur  halb  offen  gebalten  und  es  fand  aus  demselben  ein 
fortwährender  Ausfluss  von  trübem  Schleim  statt.  Etwa  16  Stunden  spflter  starb 
das  Thier. 

Bei  der  Section  fanden  sich  in  dem  unteren  Abschnitt  der  Scheide  alle  von 
mir  früher  schon  auf  den  Tonsillen  und  der  Rachenschleimbaut  der  Kinder  beob- 
achteten und  genau  beschriebenen  Stadien  der  Diphtheritis  vor.  In  der  Fossa  navi- 
colaris  befand  sich  eine  ziemlich  mächtige  erbsengrosse  Exsudation^  und  in  der 
Umgebung  derselben  waren  nach  aufwärts  und  seitlich  Zerstörungen  der  Epithelien 
mit  mehr  oder  weniger  mächtigen  Exsudaten  durchsetzt  sichtbar.  Ausgedehnte 
Trübungen  des  Epithels   fanden  sich   bis   über  die  Hälfte  der  Scheide  gegen   das 
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Orificiom  Qteri  za  for.  Die  Obrigen  Tbeile  der  Scheide  aod  der  Dteros  befiiodcs 
sieb  in  dem  Zustand  einer  bocbgradigen  Entzündung,  von  welcher  selbst  das  Peri- 
tonaum  der  Nachbarschaft  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde.  Die  Coojooctiva  des 
rechten  Auges  war  stark  injicirt  und  die  Schteimhaot  getrübt.  Es  kam  hier  oor 
bis  zum  Anfange  des  zweiten  Stadium  der  Krankheit.  Echte  dipbtheritiscfae  Eisn- 
dale  waren  noch  nicht  aufgetreten. 

Man  »ieht  also,  dass  da,  wo  grossere  Massen  von  Pilzsporen  mit  deo  Schleim- 
banten  in  Berührung  sich  entwickeln,  ausgedehnte  Zerstörungen  mit  beftigeD  Cot- 
zundungen  im  Gefolge  rasch  entstehen,  und  daher  die  Diphthehtis  sehr  gef^brücb, 
bösartig  werden  kann.  Daraus  mag  es  sich  erklaren,  dass  Epidemien  der  Dipbtbe- 
ritis  oft  sehr  bösartig  auftreten,  während  schwache  Endemien  aod  die  sporadisch 
forkommenden  Falle  meist  gutartig  bleiben. 


3. 
Erklärung. 

Von  Dr.  M.  Reess,  Privatdocent  der  Botanik  in  Halle. 


Das  erste  Heft  der  „Zeitschrift  für  Parasitenkunde*,  herausgegeben  von  Dr. 
E.  Hallier  und  F.  A.  Zum,  Jena  1869,  bringt  auf  S.  96  BT.  eine  von  «H.« 
unterzeichnete  Recension  meines  in  der  Botanischen  Zeitung  1 869.  No.  7  veroffeat- 
lichten  Aufsatzes  über  die  Bierhefe.  Auf  das  Sachliche  dieser  Besprechung  meiner- 
seits einzugehen,  wäre  eitel  Zeit-  und  Papiorrerscbwendung;  denn  mit  dem  Herrn 
Recensenten  boflTe  und  wünsche  ich  keine  Verständigung,  mit  den  meisten  Bota- 
nikern ausserhalb  des  Jenaer  I^aboratoriums  für  parasitologische  Studien  and  Seiden- 
raupenzucht glaube  ich  sie  nicht  erst  suchen  zu  müssen. 

Die  Einleitung  der  erwähnten  Kritik  aber  beschuldigt  mich,  wohl  nm  von 
vornherein  die  Sache  durch  die  Person  zu  ▼erdlcbtigen,  eines  absichtlich  oder 
leichtsinnig  falschen  CItates  mit  der  Bemerkung,  ich  bitte  schon  durch  meinen 
Bericht  über  die  erste  Sitzung  der  botanischen  Section  der  4?.  Versammlung  deot- 
schpr  Naturforscher  und  Aerzte  (Bot.  Zeitg.  1868.  No.  47)  bewiesen,  «dass  es  mir 
auf  die  Wahrheit  nicht  so  sehr  ankomme,  sobald  es  gelte,  ein  tendentiöses  Schul- 
Interesse  zu  Tertheidigen.** 

Zunächst  mag  der  Herr  Recensent  das  angeblich  falsche  Citat  in  der  Bot.  Ztg. 
1865.  S.  348,  Sp.  1,  Z.  13  u.  14  v.  u.  nachschlagen;  es  ist  nicht  meine  Schuld, 
dass  er  dasselbe  um  jeden  Preis  nur  in  Ha  liier 's  «Gäbrungserscbeinnngen"  ge- 
sucht hat.  Bezüglich  meines  Berichtes  über  die  erste  Sitzung  der  botaniscben 
Section  etc.  dagegen,  welchen  ich  auf  Grundlage  des  Tageblattes  und  befreondeler 
Mittheilungen  Anwesender  (ich  war  zur  ersten  Sitzung  noch  nicht  in  Dresden)  ab- 
fasste,  bitte  ich  den  Herrn  Recensenten,  entweder  die  aus  „tendentiösem  Schul- 
interesse**  hervorgegangene  Unwahrheit  im  T^xte  meines  Berichtes  baldigst 
n a  c h  z  inv e  1  se n ,  oder  sich  den  Vorwurf  tendentioser  VerlSnmdung  gefallen  zu  lassen. 

Halle,  im  Juli  1869. 
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4. 

Stiidieu  ZOT  tieschichte  der  Angeuheilkuiide. 

Von  Dr.  med.  Wilhelm  Stricker. 

pract.  Arzte  in  Frankrurt  a.  M. 


Guy  de  Cbauliac  sagt  in  seiner  Chirurgia  (Lyoner  Ausgabe  v.  1518.  4°. 
fol.  97^):  Non  secures  te  in  opcre  catbaractarum:  quod  medicine  in  eis  parum 
proficiunt  et  operatio  cum  acu  est  satis  deludosa:  praecipue,  quom  non  est  bene 
indicata.  Propter  primum  dicit  Galen us  in  quarto  meamir,  quod  permissiones 
omnium  ipsarum  (catar.)  noedicinarum  sunt  magnae,  operatio  vero  ipsarom  (catar.) 
aliquando  quidem  nulla,  aliquando  valüe  parva.  Propter  hunc  sermonem  omnes 
valentes  Tiri  operationem  cum  ferro  cursoribus  dimiserunt. 

Zur  Scbilderuog  des  Gegensatzes  zwischen  wissenschaftlicher  und  operativer 
Augenheilkunde,  welcher  in  diesen  Worten  des  Reformators  der  mittelalterlicheo 
Chirurgie  (Guy  deChautiac  schrieb  1363)  ausgesprochen  ist  und  der  Hunderte 
von  Jahren  fortbestand,  habe  ich  in  meinen  , Beitragen  zur  ärztlichen  Coltorge- 
schichte' (Frankfurt  a.  H.,  Auffahrt.  1865)  S.  91  —  123,  Materialien  mitgetheilt. 
Im  Folgenden  gebe  ich  einige  weitere  Beitrage  zur  Erläuterung  der  socialen  Stel- 
lung, welche,  in  Folge  dieser  Trennung,  die  Augenärzte  in  früheren  Zeiten  bei  allen 
i  Völkern  eingenommen  haben. 

I  Das  erste  Beispiel  ist  den  „Literarhistorischen  Ferienstudien'*  des  Prof.  v.  Haan  er 

I  (Prager  Vierteljahrscbrift  Bd.  90)  entnommen   und  betrifft  den  König  Johann  Ton 

\  Böhmen,  welcher  1337  in  seinem  42.  Lebensjahre  auf  dem  Kreuzzuge  in  Litthanen 

I  wahrend  eines  sehr  regnerischen  Winters  augenleidend  wurde.     Auf  dem  Rückzöge 

consultirte   er  in  Breslau   einen  französischen  Arzt.     Da  aber  während   der  Be- 
handlung das  Uebel  sich  verschlimmerte,  Hess   der  König  den  Arzt  in  die  Oder 
I  werfen.     Am  4.  April  kehrte  Johann  nach  Prag  zurück,   wo   er  einen  arabischen 

I  Arzt  consultirte,  welcher  jedoch  erst  nach  erhaltener  Versicherung,  dass  ihm  nichts 

ähnliches,  wie  dem  Arzte  in  Breslau  widerfahren  sollte,  die  Behandlung  übernahm. 
Aber  das  Auge  des  Königs  erblindete  vollends.  1 339  machte  Johann,  obgleich  nun 
auch  das  zweite  Ange  am  Erblinden  war,  noch  den  Feldzug  in  Frankreich  mit, 
und  reiste  später  nach  Montpellier,  um  den  Guy  de  Cbauliac  zu  consoltiren, 
welcher  später  dem  Könige  eine  Abhandlung  über  den  grauen  Staar  zueignete. 
Doch  fruchtlos  wurden  alle  Mittel  angewendet;  Johann  erblindete  völlig. 

Eine  zweite  Geschichte  erz&hlt  Georg  Christoph  Lichtenberg  >):  „Zu 
dem  Landsmann,  dem  berühmten  Ocnlisten  Wentzel')  dem  Vater  verfiSgte  ich  mich 
im  Jahre  1775,   da  sich   ein  Zufall  an  einem   meiner  Augen  zeigte,  der  einigen 

^)  lieber  einige  wichtige  Pflichten  gegen  die  Augen.  Göttingiscber  Taschen- 
kalender 1791.,  herausg.  v.  S.  Th.  SÖmmerring.  Frankf.  1794  u.  öfter. 
Lichteoberg's  vermischte  Schriften.     Göttingen  1844.  V.  356. 

*)  Wentzel  sen.  gestorben  in  London  1790.  Sein  Sohn  Michael  J.  Bapt. 
von  Wentzel  wurde  1808  M^decin  ocoliste  de  la  maison  de  TEmp.  NapoMon. 
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meiner  Freunde  und  besonders  mir  sehr  bedenklich  schien.  Wentiel  wohnte  in 
einer  der  ersten  Strassen  Londons,  in  Fall  Mall.  Bei  dem  Eintritt  in  das  Bans 
wurde  ich  von  ein  Paar  Bedienten  oder  Lehrjongen,  —  denn  sie  hatten  io  threm 
Betragen  Etwas  von  Beiden  —  mit  den  Augen  gemessen  nnd  gewogen,  ver- 
mutblich,  um  zu  erforschen,  oh  ich  ein  solventer  oder  Gratis -Patient  sei, 
denn  in  meinem  Anzug  mochten  sie  wohl  auch  so  etwas  von  beiden  bemerkt  haben. 
So  kam  ich  endlich  vor  Herrn  Wentzel,  der  mit  Jemanden  in  der  Stube  «d 
sehr  breites  Englisch  sprach.  Ich  fragte  ihn  auf  die  bescheidenste  Weise  von 
der  Welt  auf  Englisch,  ob  ich  wohl  Deutsch  mit  ihm  reden  könne,  denn  es  gibt 
in  England  Deutsche,  die  es  nicht  gerne  Wort  haben  wollen,  dass  sie  es  sind.  — 
„0,  sprechen  Sie  mit  mir,  was  für  eine  Sprache  Sie  wollen."  Diese  gab  mir  eine 
sehr  hohe  Idee  von  den  Spracbkenntnissen  dieses  Mannes,  ich  klagte  ihm  also 
mein  Anliegen  deutsch.  Er  Hess  mich  niedersitzen,  besah  mein  Auge  mit  sehr  be- 
deutendem, liebreichem  Kopfscbütteln,  und  auf  die  Frage:  was  er  von  dem  Um- 
stand hielte,  sagte  er:  »Sie  werden  blind".  Können  Sie  mir  aber  wohl  helfen? 
«0  ja*  —  und  was  muss  ich  Ihnen  dafür  bezahlen?  —  Zehn  Goineen,  war 
die  Antwort;  ich  gebe  Ihnen  etwas  in  einem  weiten  Glase,  da  halten 
Sie  das  Auge  des  Tages  etlichemal  hinein  etc."  Ein  feiner  Charlatan  war 
denn  der  Mann  doch  nicht.  Er  hätte  mich  blos  niederschlagen  sollen,  aliein  der 
unanstHndige  decisive  Ton  seiner  Worte  richtete  mich  mehr  auf,  als  ihre  Bedeatong 
mich  niederschlug,  und  ich  sah  auf  einmal,  wen  ich  vor  mir  hatte,  bezahlte  ihm 
eine  halbe  Guinee  für  die  gemachte  Freude,  und  ging  nach  der  Strassenthör  zo, 
wohin  er  mich  mit  bezahlter  Höflichkeit  unter  vielen  Bücklingen  begleitete. 

Endlich  berichtet  Dr.  Mi  1  hausen  in  den  Abbandlungen  Petersburger  Aerzte, 
I.  Sammlung,  Petersburg  1821. 

9 Zufolge  dem  Jahresbericbt  der  Medicinalbehörde  von  Georgien  für  1818  fand 
sich  in  dem  Sommer  dieses  Jabres  zn  Tiflis  ein  tartarischer  Augenarzt  ein,  der 
seine  Kunst  in  Persien  erlernt  hatte.  Er  operirte  den  Staar  durch  Reclination  auf 
folgende  Weise.  Dem  Kranken  ward  das  nicht  zu  operireode  Auge  verbunden,  and 
der  Operateur,  welcher  sich  vor  ihm  niederkauert,  befestigte  des  Kranken  Hände 
an  seinem  Gärtel.  Während  nun  dessen  Kopf  von  einem  hinter  ihm  stehenden 
Gehulfen  gegen  die  Brust  gedrückt  wurde,  zog  er  mit  zwei  Fingern  der  freien  Hand 
die  Augenlider  aus  einander  und  fixirte  zugleich  auch  den  Augapfel.  Darauf  fnsste 
er  mit  der  anderen  Hand  eine  gewöhnliche  Aderlasslancette  (diesmal  stumpf  und 
verrostet),  die  er  vorher  mit  Kocbsalz  eingerieben  und  2  Linien  weit  von  der 
Spitze  mit  in  Salzwasser  getränkter  Baumwolle  umwickelt  hatte  —  das  Salz  sollte 
dienen,  eine  Blutung  zu  verbäten.  Diese  sliess  er,  eine  Fläche  nach  oben  und  die 
Spitze  gegen  den  Mittelpunkt  des  Auges  gerichtet,  in  die  Sclerotica,  ungefähr  3  bis 
4  Linien  vom  äusseren  Rande  der  Cornea  entfernt,  zog  sie  aber  sogleich  wieder 
zurück.  Er  liess  die  Augen  darauf  schliessen,  bedeckte  das  Auge  mit  trockener 
Baumwolle,  und  blies  einige  Minuten  auf  dasselbe,  was  zur  Stillung  der  Schmerzen 
beitragen  sollte.  Dann  öffnete  er  das  Auge  wieder  und  brachte  in  den  gemachten 
Stich  eine  dreiseitige,  stumpfe  und  an  einem  knöchernen  Stiel  befestigte  kupferne 
Nadel,  die  ebenfalls  vorher  mit  Salz  eingerieben  ward.  Anfänglich  hielt  er  sie  in 
derselben  Richtung,   in   der  die  Laocette  eingestossen  worden   war,    nachher  aber 
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kehrte  er  deo  Stiel  nach  onteo  aod  vorwärts  und  liess  ihn  auf  der  Wange  des 
Kranken  liegen.  So  die  Nadel  im  Auge  lassend,  zog  er  die  Augenlider  wieder  zu- 
sammen und  bedeckte  das  geschlossene  Auge  von  Neuem  mit  trockener  BanjnivoIIe, 
gegen  die  er  mit  aller  Kraft  einige  Minuten  lang  blies.  Nun  öffnete  er  wieder  das 
Auge,  fasste  die  Nadel  wie  eine  Schreibfeder,  und  führte  sie  über  die  verdunkelte 
Linse,  die  er  zurückzulegen  und  in  dieser  Lage  zu  erhalten  bemüht  war.  Erhob 
sich  der  Staar  nicht  wieder  (was  bei  einem  Kranken  zehnmal  hinter  einander  er- 
folgte), so' zog  er  die  Nadel  in  derselben  Richtung,  wie  er  sie  eingebracht  hatte, 
aus  dem  Auge  zurück.  Dann  wurde  das  Auge  nochmals  eine  Zeitlang  angeblasen, 
und  zugleich  einige  Versuche  gemacht,  ob  der  Kranke  vorgehaltene  Gegenstände  er- 
kennen konnte.-  Endlich  wurde  dasselbe,  nachdem  ein  wenig  Kindernrin  hinein- 
getropfelt  worden  war,  mit  Baumwolle  bedeckt  und  mit  einem  Tuche  verbunden. 
Der  Operirte  ward  sodann  auf  den  Rücken  gelegt  und  mosste  in  dieser  Lage  3mal 
24  Stunden  verharren,  wobei  ihm  geboten  wurde,  weder  zu  husten  noch  zu  niesen. 
Einer  solchen  Operation  ging  eine  sechswöcbentliche  Entziehongs-  und  Abführcur 
voraus.  In  einem  Falle  cauterisirte  der  Operateur  auch,  sowohl  prophylactisch  vor 
der  Operation,  als  curativ  nach  der  Operation,  pm  gegen  Entzündung  zn  wirken, 
die  Schlafe  der  Seite,  auf  welcher  operirt  werden  sollte,  mit  dem  glühenden  Eisen.* 


5. 

Der  Selbstmord  ia  Italien. 

(VergL  Archiv  Bd.XXXIIL  S.  173.) 

Mitgetheilt  von  Dr.  Wilhelm  Stricker, 

pract.  Arzie  iu  Frankfurt  a    M. 


So  eben  geht  uns  eine  neue  Abtheilung  der  amtlichen  italienischen  Statistik 
zu;  welche  die  gewaltsamen  Todesfälle  im  Jahre  1866  behandelt'),  im  Vergleich 
mit  1865  ergibt  sich  folgende  Tafel: 


1865. 

1866. 

Manner 

Weiber 

Total 

Manner 

Weiber 

Total 

Unglücksfälle 

4886 

1743 

6629 

3888 

1389 

5277 

Selbstmorde 

550 

128 

678.    ' 

471 

117 

588 

Duelle 

1 

— 

1 

d 

— 

9 

Morde 

2315 

373 

2688 

2781 

376 

3157 

Hinrichtungen 

70 

— 

70 

6 

— 

6 

7882        2244     10066  7155       1882       9037 

In  1866  zeigen  also  eine  Abnahme  gegen  1865:  die  Unglücksfalle  um  1352,  Selbst- 
morde um  90 1  Hinrichtungen  um  61;  eine  Zunahme  dagegen:  Morde  um  469, 
Duelle  um  8.  Unsere  Quelle  stellt  folgende  Vergleiche  an:  auf  1000  natürliche 
Todesfälle  kommen  gewaltsame  in  Sicilien  22,18;  in  der  Basilicata  17,59;  in  der 
Lombardei  1 4,90 ;  in  der  Emilia  1 4,76 . . . . ,  am  wenigsten  in  Piemont  9,52 ,  in 

0  Statistica  del  Regno  d'ltalia.    Morti  violenti  1866.    Firenze  1868.  fol. 
Archiv  f.  patbol.  Anat.   Bd.  XLVIL  üft.  S  u.  4.  34 
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ipulien  8,91.  —  Anf  100,000  Etowobner  haben  Morde:  Italien  14,04;  Spanmi 
9,36;   England  nnd  Wales   1,46;    Belgien  0,30;   dagegen   kominen   an   Selbst- 
morden anf  100000   Einwohner:  in  Frankreich   11,09;   Belgien  4,54;  Englajid 
nnd  Wales  4,25;  Italien  2,62;  in   Spanien  1,50.     Aus  Ad  f.  Wagner,   Geseu- 
missigkeit  der  scheinbar  willkürlichen  Handlungen  etc.  Hamburg  1861.   fügeo   wir 
noch  folgende  Zahlen  zum  Vergleich  bei.    Es  kamen  Selbstmorde  anf  100,000  Be- 
wohner in  Sachsen  (1856-1860)  24,5,   in  Meklenburg  (1856—1860)  16,2;   in 
Knrbessen   (1856—1860)   13,4;   in  Hannover  (1856-1858)   13,7;  in   PreoMcn 
(1856-1860)   12,2;  in  Baden  (1856-1860)   10,8;  in  Nassau  (1860—1862) 
10,2;  in  WGrttemberg  (1856—1860)  8,5;  in  Baiern  (1856—1860)  7,2;  in  Deutsch-        ^ 
Oesterreich  (1860 — 1861)  6,4.    Von  den  Selbstmördern  kommen  auf  lOOMäoner: 
in  Spanien  42  Weiber,  in  Frankreich  32,  in  England  und  Wales  26,  in  Italien  20, 
in  Belgien  18.     Dem  Alter  nach  waren  von  den  Selbstmördern  zwischen  14 — 15 
Jahren  in  Italien  4  (2  mfinnl.,  2  weibl.),  zwischen  15  nnd  20:  24  (14  minnl., 
10  weibl.);  die  meisten  (227;   185  mSonl,  42  weibl.)  kamen   zwischen  40  ood 
60  Jahren  vor;   7  mehr  als  SOjahrige  MSnner  todteten  sich.     Im  Ganzen  vrarden 
von  den  588  im  Jahre  1866  vollzogenen  Selbstmorden  471  von  MSonem  and  117 
von  Weibern  verübt.    Von  den  Selbstmorden  des  Jahres  1866  kamen  also  io  Italien 
4,85  pCt.,  in  England  für  1865:   4,60  pCt,  in   Frankreich   für  die  Feriode   von 
1835—1860:  5,13  pCt.  auf  das  Alter  unter  13  Jahre.  —  Betrachten  wir  die  Art 
der  Vollziehung  der  Selbstmorde,  so  ergibt  sich  ffir  1866  folgende  Tafel: 

Summa  MSnner   Weiber 

Ertr&nken 164         113         51 

Erschiessen 155        151  4 

Erhängen 105  89        16 

Herabstürzen 75  63         12 

Vergiften 47  31         16 

Stichwunden 44  38  6 

Ersticken  (durch  Gasarten)  .     .       14  8  6 

Ueberfahren  durch  Locomotiven       11  9  2 

(man  vergleiche  die  Tabelle  für  Frankfurt  a.  a.  0.  S.  176.) 

Am  häuflgsten  ist  der  Selbstmord  in  der  Lombardei  (126),  dann  in  Piemont  (82), 

in  der  Emilia  (61),  in  Sicilien  (42),  Toscana  (35)  etc.;  am  seltensten  in  Umbrien 

(7),  Sardinien,  der  Basilicata  (je  6)  und  Calabrien  (3). 

In  Frankfurt  wurden  ISpCt.,  in  Italien  22  pCt.  der  Selbstmorde  von  Weibern 
vollzogen. 

Das  uns  so  eben  zugehende  erste  Heft  der  ,  Tafeln  zur  Statistik  der  öster- 
reichischen Monarchie",  die  Jahre  1861—1865  umfassend  (Wien  1868.  fol.),  bietet 
uns  weitere  Vergleiche  mit  Oesterreich.     Selbstmorde  waren: 

1860:    1187,  davon  in  Niederösterreich  145,  in  Böhmen  402,  in  Tirol  20. 
1861:    1166  -  -  132  -         375        -        28. 

1862:    1273  -  -  149  -  450        -        34. 

1863:    1414  -  -  170  -         408        -        27. 

1864:   2104  -  -  231  -         480        -        24. 

1865:    2182  -  -  238  -         556        -        21. 
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Schon  die  drei  angefBbrleD  Linder  ergeben  ein  sehr  verscliiedenes  Prozental- 
verhaltniss  der  Selbstmorde,  da  die  Bevöilceruog  Ton  Böhmen  dreimal  so  gross  als 
die  fon  Niederösterreich  ond  sechsmal  so  gross  als  die  Ton  Tirol  ist,  wfthrend 
Böhmen  in  den  oben  aafgeföhrten  sechs  Jahren  2671,  Niederösterreich  1065,  Tirol 
nur  154  Selbstmorde  zählt. 

Die  jüngsten  Selbstmörder  waren  2  achtjährige  in  Ungarn,  2  neonjährige  in 
Böhmen  und  Ungarn,  6  zehnjährige  (5  in  Böhmen,  1  in  Mähren),  1 4  elfjährige  etc. 
Die  ältesten  waren  ein  97jäbriger  in  der  Militärgrenze,  ein  92jfthriger  in  Galizien, 
ein  91  jähriger  in  Böhmen,  zwei  90jabrige  in  Böhmen  und  Mähren,  drei  89jährige 
in  Böhmen,  Tirol  und  Schlesien  etc. 


6. 

Der  Selbstmord  in  Oesterreich. 

Weitere  Mittbeüungen  von  Dr.  Wilhelm  Stricker, 

pruct.  Ante  io  Frankrurl  a.  M. 


Ans  den  in  den  „Tafeln  zar  Statistik  der  Oesterreichischen  Monarchie,  die 
Jahre  1860—1865  umfassend",  Heftl,  mitgetheilten  Daten  über  den  Selbstmord 
haben  wir  folgende  interessante  Zahlen  herausgerechnet:  Es  kam  ein  Selbstmord 
jahrlich  aof  9882  Bewohner  in  Niederösterreich;  auf  11580  in  Böhmen;  auf  12546 
in  Siebenburgen;  auf  13884  in  Mähren;  auf  14628  in  Oberösterreich;  anf  15930 
in  Schlesien;  anf  19072  in  Ungarn;  auf  19584  in  Salzburg;  auf  19668  in  Steier- 
mark; auf  21078  in  der  Bukowina;  auf  22344  in  Kärnthen;  auf  23202  in  Galizien; 
auf  32220  in  der  Militärgrenze;  auf  32610  in  Groatien  und  Slafonlen;  auf  32664 
im  Litoral  (Görz,  Gradisca,  Triest,  Istrien);  auf  34015  in  Lombardei  ond  Venedig; 
auf  42576  in  Krain;  aof  69996  in  Dalmatien,  ond  auf  194270  in  Tirol.  Zu  be- 
merken ist,  dass  die  Zahlen  für  Ungarn,  SiebenbQrgen,  Groatien  und  SlaTonien  sich 
auf  die  beiden  Jahre  1864  und  1865,'  die  fOr  das  Lombardisch-fenetianische  Kö- 
nigreich-auf  die  5  Jahre  1860 — 1805,  für  die  fibrigen  Kronländer  aof  die  6  Jahre 
1860 — 1865  beziehen.  Die  weiblichen  Selbstmorde  betrugen  Prozente  der  männ- 
lichen: in  Niederösterreich  15pGt.,  in  Oberösterreich  12,  in  Salzborg  21,  in  Steier- 
mark 20,  In  Kärnthen  14,  io  Krain  15,  im  Köstenland  18,  in  Tirol  25,  in  Böhmen 
25,  Mähren  14,  Schlesien  12,  Galizien  22,  Bukowina  17,  ebensoviel  in  Dalmatien, 
26  in  der  Militärgrenze,  29  im  lombardiscb-?enetianischen  Königreich,  30  in  Groa- 
tien und  Slavonien,  35  in  Siebenbörgeo  ond  34  in  Ungarn;  in  der  ganzen  Mon- 
archie 22  pGt 

Was  die  Arten  des  Selbstmordes  betrifft,  so  mögen  die  Resultate  des  letzten 
Jahres  genügen.  Es  walteten  im  Jahre  1865  das  Hängen,  Erschiessen  und  Ver- 
giften Tor  ond  zwar  fanden  die  beiden  ersten  Todeaarten  vorwiegend  beim  männ- 
lichen Geschlecht  statt,  in  folgendem  Verhältniss.  Während  die  Gesammtzahl  der 
Selbstmörder  in  dem  genannten  Jahre  2182,  davon  1738  männliche  und  444  weib- 
liche betrog,  was  das  Verhältniaa  von  4  :  1  ergibt,  erhingeo  sich  1135  männliche 
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aod  214  weibliche  Selbstmörder,  oder  l^  :  1 ,  es  erschosaeo  sich  348  mSDolicbe 
und  10  weibliche,  oder  35 :  1,  dngfgen  tergiftelen  sich  76  Minoer  and  93  Weiber, 
oder  0,7  :  1. 

Den  Monateo  'nach  zeigte  der  Joii  mit  248  die  höchste  Somnie,  daoQ  kam 
der  Juni  mit  243,  der  Mai  mit  230,  der  April  mit  212,  der  September  mit  190, 
der  August  mit  180,  der  Oclober  mit  170,  der  Norember  mit  168,  der  Mirz  mit 
161,  der  Januar  mit  134,  der  December  mit  131,  der  Februar  mit  106.  Das 
bekannte  Ueberwiegen  der  Sommermonate  bei  der  Wahl  d^s  Crtriokoogstodes  zeigte 
sich  auch  hier  mit  30  im  Mal,  28  im  Juli,  je  21  im  Juni  und  April  etc.,  da- 
gegf*n  nur  9  im  Januar  und  Oecember,'*^5  im  Februar. 


7. 

Cholcra&linlicber  Bcftiud  bei  ArscnikTerginaDg. 

Von  Rud.   Virchow, 


Die  Analogie  mancher  Falle  ?on  Arsenikvergiftung  in  Beziehung  auf  Sympto- 
matologie mit  Cholera  ist  wiederholt  besprochen  und  auf  die  Möglichkeit  von  Irr- 
thumern  und  verbrecherischer  Benutzung  dieser  Aehnlichkeit  hingewiesen  worden. 
Ein  neuerlich  von  mir  beobachteter  Fall  hat  zu  meiner  Ueberraschong  auch  «De 
ungewöhnliche  Ueberetnstimmung  des  anatomischen  Befundes  am  Darm  gezeigt,  vres- 
balb  ich  ihn  hier  mittheile. 

Am  4  Juli  d.  J.  Abends  6  Dhr  wurde  ein  etwa  40jahriger  Mann  auf  meine 
Krankeoabtbeilung  in  der  Charitd  eingeliefert,  der  seiner  Aussage  nach  Mittags 
im  Gefängnisse  einen  Esslöffel  voll  von  trockenem  gestossenem  Arsenik  zu  sich 
genommen  hatte.  Obwohl  er  schon  von  dem  dortigen  Arzte  Eisenozydhydrat  er- 
halten und  spontan  stark  erbrochen  hatte,  so  war  die  Wirkung  des  Giftes  doch 
eine  sehr  starke.  Lebhafte  Schmerzen  im  ganzen  Leibe,  der  übrigens  wenig  ge- 
spannt war,  starker  Durst,  bestandiges  Erbrechen  uM  Durchfall,  kleiner,  kaaan 
fühlbarer  Puls,  sehr  schwache  Herztöne,  starke  Cyanose  des  Gesichts,  der  Lippea 
und  der  Conjunctiva  bei  ruhiger  Respiration,  namentlich  an  den  Extremitäten  seLr 
kalte  Haut,  Sehnenhupfen  und  Wadenkrampfe.  Sowohl  im  Erbrochenen,  als  im 
Stuhl  reichliche  Mengen  des  Eisenmittels  und  im  Stuhl  weisse  Bröckel,  die  sich 
als  Arsenik  erwiesen.  Hr.  Stabsarzt  Dr.  Fuhrmann  Hess  noch  Eisenoxydhydrat 
und  Magnesia  reichen,  innerlich  und  Susserlich  Eis  gebrauchen,  jedoch  erfolgte 
schon  um  8  Uhr  Abends  der  Tod.     Ich  sah  erst  die  Leiche. 

Die  Autopsie  konnte,  da  die  gerichtliche  Untersuchung  eingeleitet  war,  erst  am 
8.  Juli  Mittags  gemacht  werden,  nachdem  das  Gericht  wegen  der  Evidenz  des  Falles 
auf  die  weitere  Verfolgung  verzichtet  hatte.  Ich  übergebe  den  Befund  an  den 
übrigen  Theilen  und  erwähne  nur,  dass  trotz  ausgesprochener  Fflulnisserscheinoogen 
an  der  Äusseren  Haut  und  den  Brustorganen  doch  noch  Todtenstarre  der  Extremi- 
tftten  vorhanden  war.  Aetznngserscheinungen  in  Mund,  Schlund  und  Speiseröhre 
nicht  wahrzunehmen.    Der  sehr  ausgedehnte  Magen  erreicht  den  Nabel,  ist  10  Zoll 
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hoch,  am  FoDdos  4^  Zoll  im  Qaerdorchmesser,  aasten  überall  fon  verwaschener, 
sehmatsig  hellrother  F&rbaog,  innerhalb  deren  nnr  die  stark  gefüllten  Venen  an 
der  grossen  Corratur  so  erkennen  waren.  Der  obere  Tbeil  des  Dünndarms  missig 
weit,  trüb  milchig  aussehend,  der  untere  zusammeogexogen  und  rothlich,  das  Coecum 
und  der  obere  Theü  des  Dickdarms  Ton  minierer  Weile,  der  untere  zasammeo gezogen. 
Das  Mesenterium  diffus  lividroth,  die  Mesenterialdrusen  wenig  vergrössert  und  geröthet. 

Im  Magen  eine  sehr  reichliche  Menge  dunner,  gelbhraunlicher  Flüssigkeit  mit 
grossen  Massen  eines  theils  weichen  und  flockigen,  theils  fast  trockenen  und  san- 
digen Sediments,  das  zum  grossen  Theil  aus  den  genommenen  Antidoten  bestand, 
ans  denen  sich  jedoch  eine  beträchtliche  Quantität  (mehr  als  1  Gramm)  weisser 
Arsenikbrockel  ausschlemmen  Hess.  Gegen  den  Pyiorus  hin  eine  schwärzlich-grün- 
liche gallige  Flüssigkeit  mit  Tiel  Arsenikbröckeln.  Im  Duodenum  ein  dunkelgrüner, 
fast  schwärzlicher  Inhalt,  der  sich  im  letzten  Abschnitte  desselben  mit  weisslichem 
Schleim  stark  mengt.  Aus  der  massig  gefüllten  Gallenblase  entleert  sich  leicht 
dnokalhtattBe  6att«,  in  welcher  Hr.  Dr.  Liebreich  ▼ergeblich  nach  Arsenik  forschte. 

Die  MageosdilwilJBal  Aherall  geschwollen,  ISogs  der  kleinen  Curvatur  und 
de»  Torderen  Fläche  tieiBlich  glatt,  an  der  hinteren  Fläche  stark  gerunzelt  und  in 
grolMva-Pleltfiltei  gelegt«  MM  den  Pyloros  hin  dicht  hügelig  (klein-mamelonoirt). 
UeheAÜ  mit  Ausnahmt  4er  Portio  pylorica  eine  gleichmflssige  terwaschene  livide 
Fäiteog  (HIoMlili-lnUbitfoa)  ohne  deutlich  erkennbare  GeAsse.  An  der  hinteren 
Flache  vom  F^indus  her  ein  4  Zoll  langer  und  1^  Zoll  breiter,  den  CorTaturen 
paeaileler,  d«^k#|  ekebymotiacher  Streifen,  an  welchem  die  Schleimhaut  stark  ge- 
scbwdUe»  ud4  oberOiohlkii  ietcht  arodirt  war  und  auf  welchem  eine  dichte  Masse 
dea>crwil»ite%  ftoünsots  äRalich  fest  anhaftete.  Mortificirte  oder  tiefer  geätzte 
StdUav  niakt  iq  hemorhto»  Nor  an  der  kleinen  Curvatur  eine  grünlich-graue  und 
braona  inUbitioQ  nad  an  «imlnen  Stellen  flache  Vertiefungen,  die  jedoch  beim 
AuülehaB  der  Sclilctmhaol  keinen  Sobstanzverlust  erkennen  lassen.  Die  Schleim- 
haut sieht  dabei  ütaralt  trfih  aas, v am  stärksten  an  der  Portio  pylorica.  Die  mi- 
kroaküpisdio  UolcfsUGhoog  neigt  in  der  Oberfläche  der  Schleimhsut  eine  sehr  dichte, 
kömiga  Masse,  waleh«  das  ganze  Gewebe  durchdringt,  sich  jedoch  etwas  tiefer  in 
den  Dföaen  faerabaratreokt;  tiefer  herunter  sind  die  Drüsen  sehr,  deutlich,  ihr  Epi- 
thel vaiirossait  und  staik  getrabt,  ja  an  manchen  Stellen  bis  zu  den  Enden  der 
Dr^askanäl»  in  fdller  Fettiiw»^orphose.  Das  interstitielle  Gewebe  war  an  einzelnen 
Stellen  voll  von  eik  grossen  Masse  kleinerer  Rondzelleo,  so  dass  es  stellenweise 
fast  Irie  Gvaanlalioosgsveba  «issah;  im  Ganzen  jedoch  schien  es  bis  auf  die  am 
meiataa  oberfläcfaliclia  Schicht  frei  zu  sein. 

Im  Jejunom  foat.  oiohto  als  eine  zähe,  wetssllche  Epithelialmasse  (ohne  Galle 
und  Kömer);  tlafer  harantar  eine  mehr  dünne,  mehlsnppenähnliche,  grauweisse, 
Stelleo  weis  schwach  in*8  Gelbliche  ziehende  Flüssigkeit,  in  der  hie  und  da  zusam- 
menhängende Epithelialfetsen ;  im  Ilenm  fast  gsnz  reiswasserähnlicbe  Masse  ohne 
alle  weitere  Beimengungen.  Auch  im  Dickdarm  nichts,  als  eine  schwach  in's  Röth- 
Kcha  stehende  Reiswaaserflüssigkeit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  die- 
selbe Zosammensetzung,  wie  bei  Cholera,  insbesondere  unzählige  Massen 
feinster  Bakteridien  und  Vibrionen,  welche  vollkommen  mit  denvooKlob 
und  Anderen  beschriebenen  Cholerapilzen  übereinstimmen. 
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Die  Schteimbaot  durchweg  blau,  our  in  der  Cloake  des  Rectom 
gerothet.     Die  gröueren  veDoseo  Geßsse,  oameotlich  am  Jejanoin,  gefällt. 
Dickdarm  die  Drüsen  on kenntlich,  dagegen  von  der  Valvola  Üeocoecalis  an  aofwi- 
starke  markige  Scbwellong  der  solilären  and  Peyer'schen  Follikel,  jedoch  ohne  j- 
theiligaog  der  loterfollicalarsubstanz.    Die  Scbwellang  der  Solitardräsen  bort  fro. 
auf,   die   der  Peyer'schen  dagegen  gebt  bis  oben  fort.     Dabei  ist  die  Schldiah- 
überall  Terdickt  nod  schon  sehr  tief  im  Ileom  erscheint  eine  Vermehning  der  ^. 
vulae  conniTentes,  die  nach  oben  stetig  sonimmt.    Das  Gewebe  der  Schleimhani 
durchweg  etwas  weisslicb  getrübt,  mikroskopisch  mit  feinkörnigem  Fett  gefüllt ;   i. 
im  obersten  Theil  des  Jejunum  hie  und  da  grünlich   und  stellenweise  schwarzl  .* 
(durch  Gallenimbibilioo). 

Es  bedarf  keiner  weiteren  Ausfuhrung,  um  zu  zeigen,  wie  ^ehr  der  Befutv 
am  Darm  demjenigen  bei  der  Cholera  gleicht.  Nidit  bloss  die'  aiisgedehnte  Foi.: 
colaraffection  und  die  weisstiche  Scbwellang  der  dehleinhaut  bei  fenöser  Fali«i3^. 
sondern  vor  Allem  die  gailenlose,  nicht  faculentei  Mefalsoppen-  und  Reiswaaser- 
ahnliche  Beschaffenheit  des  Inhaltes  sind  zu  betonen. ;  Am  tteiitB»  ^hien  mir  jedoch 
der  Nachweis  jener  feinsten  Organismen  Ton  Intereas^,  weiebe  iür  einem  F^le  d^ 
reinsten  Arsenikvergiftung  in  ungeheurer  Masse  vorkaneo*.  Mag  om»  imoierfa  n 
einwenden,  dass  die  Autopsie  erst  etwa  90  Stondaa  aach  dem  Tode,  erfolgt*  «nd 
schon  Fäulniss  eingetreten  war;  auch  so  wird  es  garai  Mchst  flbfeiwwchraJ  sein, 
die  .Gholerapilze*  in.  solcher  Entwickelang  zu  findttt. 

Für  die  Lehre  der  Arsenik  -  Gastritis  scheint  e$  «lir  foa  Wi<hti|keit,  hervor- 
zuheben, dass  auch  bei  der  Einfuhr  so  grosser  M^ageo  'SMI  Arstaik '  haine  eigent- 
liche Aetzong,  Gescbwürsbilduog,  Brand  oder  Perfantfon  dea  Mage^  elagetreieD  . 
ist.  Allerdings  sind  früh  Antidote,  insbesondere  Eiteooiydhfdrat  gareicbt  wofden 
und  sie  mögen  etwas  genutzt  haben,  aber  bei  der  gva«ea  Mhaae  wo  Atsenik,  der 
aich  noch  im  Magen  und  zwar  in  unmittelbarer  DeriIhMag  aNt-^r  SchWiaihaat 
fand,  hatte  wobt  eine  stftrkere  Wirkung  erwartet  wardea  kanaifD)  waaa  fiberhaopt 
die  corrosiven  Erscheinungen  so  leicht  auftreten,  wie  aiao  ^ftar  «agegalMa  hau  'Die 
Hauptsache  war  aach  hier  jene  glanduläre  Form  der  Magaaetfikilidang,  Gastraade- 
nitis  parencbymatqsa ,  welche  ich  bei  der  PhosphorfergifM^g-^Maaen  gelahrt  habe. 
Dass  daneben  an  der  Oberflache  und  stellenweise  «ach  .to  d^  Tiefe  iiaa  raedadttge 
Infiltration  des  Interstitialgewebes  vorbanden  war,  is»./aa  sieh  aiisi  voa  eataAei- 
dender  Bedeutung,  wenngleich  nicht  ohne  Interesse.  ^f 

Schon  in  meiner  ersten  Mittheilung  über  die  Gaitroadeahtt  yhmphariea  (dieses 
Archiv  Bd.  XXXI.  S.  399)  hatte  ich  bemerkt,  dass  die  Tariaderahg  der  Mageadru* 
sen  keine  speciflsche  sei.  In  der  That  findet  sie  sich  bei  Aneafk,  wie  bei  Phosphor. 
Aber  ausser  der  eigentlichen  Gastroadenitis  toxica  gihi  es  aveb  in  nicht  we- 
nigen lufectionskraokheiten  derartige  Affectionen,  und  ich  will  hier  besonders  be> 
tonen,  dass  ausser  dem  Abdomioaltyphus,  dem  Puerperalfieber,  den  malignen  Wand- 
fiebern U.S.W,  gerade  auch  die  Cholera  sehr  schwere  Formen  der  paren- 
chymatösen Gastroadenitis  mit  sich  bringt,  in  der  Epidemie  Ton  1866  habe 
ich  vielfach  Gelegenheit  gehabt,  mich  davon  zu  fiberzeugen.  Damit  verfiillt  dcno 
auch  dieser  Befund  dem  gemeinsamen  Erscheinungs-Complexe. 
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